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A. 

Die  chemischen  Vorgänge  im  Darmcanale. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Fritz  Obermayer. 

Unsere  Kenntnisse  über  Darraverdauung  sind,  was  die  physiologischen 
und  noch  viel  mehr  die  pathologischen  Verhältnisse  betrifft,  mangelhafte 
und  widerspruchsvolle.  Besonders  auffallend  ist  dies  im  Vergleich  zu  dem, 
was  wir  Ober  die  Magen  Verdauung  wissen.  Der  Grund  dafür  liegt  in  der 
Schwierigkeit  der  Beschaffung  des  Untersuchungsmateriales  einerseits  und 
der  Complicirtheit  der  chemischen  Vorgänge  andererseits.  Während  man 
sich  durch  den  Magenschlauch  mit  Leichtigkeit  Materiale  für  die  Unter- 
suchung verschaffen  kann,  ist  man  beim  Darm  auf  die  seltenen  Fälle  von 
Fisteln  am  lebenden  Menschen  angewiesen;  denn  die  Fäces  geben  keinen 
Aufschluss  über  die  Vorgänge  in  den  höher  gelegenen  Darmabschnitten. 
Um  so  merkwürdiger  ist  es,  dass  die  ersten  Untersuchungen  des  Darm- 
inhaltes viel  weiter  zurückreichen,  indem  schon  im  Jahre  1662  Begnier 
de  Graaf  zum  Zwecke  des  Experimentes  eine  Dünndarmfistel  bei  einem 
Thiere  anlegte.  Die  ersten  Untersuchungen  des  Mageninhaltes  hingegen 
wurden  im  Jahre  1752  von  Beaumur  gemacht. 

Die  folgenden  Ausführungen  sollen  eine  gedrängte  Uebersicht  über 
den  jetzigen  Stand  unserer  Kenntnisse  von  der  Darmverdauung  bieten. 

I. 

Der  aus  dem  Magen  in  den  Darm  übertretende  Chymus  unterliegt 
der  Einwirkung  ungeformter  und  geformter  Fermente;  erstere  sind  das 
Product  lebender  Zellen,  welche  als  drüsige  Organe  einen  Anhang  des 
Darms  bilden  oder  als  kleine  Drüsenschläuche  in  die  Darmschleimhaut 
eingebettet  sind,  letztere  werden  durch  Mikroorganismen  repräsentirt, 
welche  die  Kohlehydrat-  und  Eiweissgährung  (Fäulniss)  veranlassen. 

Das  Studium  dieser  complicirten  chemischen  Vorgänge  geschieht 
sowohl  an  Darmfisteln  als  auch  durch  die  Beobachtung  der  Verände- 
rungen,  welche  die  einzelnen  Gruppen   von   Nahrungsstoffen   unter  der 

Nothnagel,  Erkraakangen  des  Darmi  und  des  Peritoneam.  2.  Aufl.  g 
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Einwirkung  der  einzelnen  Secrete  erleiden;  letzteres  Verfahren  ergibt  viA 
durchsichtigere  Resultate,  und  es  sollen  dieselben  vorerst  raitgetheilt 
werden. 

Von  den  erwähnten  Drüsen  hat  das  Pankreas  die  grösste  Bedeu- 
tung; es  findet  sich  dasselbe  auch  bei  allen  Säugethieren,  und  Drüsen 
von  sehr  aliDlieher  Function  wurden  bei  sämmUichen  Giiederthieren  nach- 
gewiesen. 

Die  eiweisslösende  Eigenschaft  des  Pankreassaftes  wurde  1836  von 
Purkinje  und  Pappenheim  entdeekt.  Die  grandlegenden  Versuche  Über 
das  Pankreassecret  wurden  184ß  von  CK  Bernard  gemacht  und  von 
Bidder  und  Bchmidt,  Oorvisart,  W.  Kühne,  Bernstein,  Heidenhain 
wesentlich  erweitert  und  zn  einem  gewissen  Abschlusa  gebracht. 

Die  Absonderung  äes  Pankreassaftes  ist.  wie  zuerst  Bernard 
beobaehtet  und  Bernstein  genau  festgestellt  bat,  von  der  Verdauung 
abhängig.  Ueber  die  24stündige  Menge  des  Saftes  lassen  sich  keine 
bestiniraten  Angaben  machen,  da  dieselbe  bei  temporären  und  perma- 
nenten Fisteln  eine  verschiedene  ist;  bei  ersteren  werden  bei  Hunden 
2*5 — 5  Gr.  pro  Kilo  in  24  Stunden,  bei  letzteren  die  zwanzigfaehe  Menge 
beobachtet;  ebenso  sehr  wechselt  die  Zusammensetzung  des  Secretes.  Es 
ist  eine  klare,  farblose,  stark  alkalisch  reagirende  Flüssigkeit,  die  klebrig 
und  geruchlos  ist  und  so  reichlich  Eiweiss  enthält,  dass  sie  beim  Kochen 
zu  einem  festen  Ooagulum  gerinnt.  So  wie  die  Menge,  schwankt  auch 
der  Gehalt  an  festen  Bestandtheilen  zwischen  1*5  und  11  57^^  organische 
Substanz  0'6^)*8%.  Zawadsky  hatte  Gelegenheit,  die  Zusammensetzung 
des  normalen  menschlichen  Pankreassecretes  (Pankreasfistel  nach  Eni- 
femung  eines  Tumors)  zu  ermitteln;  es  eotbielt  86'4'*/q  Wasser,  13'25*Vo 
organische  Substanz,  darunter  9  2  TheiJe  Proteinstoffe  und  0*83  Alkohol- 
extract,  endlich  0*347o  S^lzö. 

Die  wichtigsten  Bestand t heile  sind  drei  Enzyme:  ein  araylolyti- 
sehes,  ein  proteolytisches  und  ein  fettspaUendes. 

Das  araylolytische  oder  die  Pankreasdiastase,  sehr  ähnlich  in  seiner 
Wirkung  dem  Ptyalin,  verwandelt  überaus  rasch  gekochte  Stilrke  bei 
Körpertemperatur  in  Maltose;  neben  derselben  werden  geringe  Mengen 
von  Achroodextrin  nnd  Spuren  von  Traubenzucker  gebildet.  Von  grösster 
Bedeutung  fQr  die  maximale  Fermentwirkung  ist  die  Reaetion.  Nach 
V,  Hofmeister  wird  bei  0*0fj7o  Essigsäure  oder  0'037o  Milchsäure  das 
Optimum  der  diastatiseben  Wirkung  erreicht.  Ein  Üramni  Pankreassaft 
vom  Hunde  verwandelt  nach  Kroger  in  30  Minuten  4"6  Gr.  Amylum  in 
Zucker  fnnd  Dextrin).  Rohrzucker  und  Inulin  erleiden  keine  Veränderung* 
Nach  Zweifel  und  Korowin  fehlt  dieses  Ferment  im  Pankreas  neu- 
geborener Kinder,  Ewald  konnte  es  bei  einem  drei  Tage  alten  Hunde 
sebon  nachweisen. 
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Das  fettspaltende  Ferment  (Steapsin),  welches  noch  nicht  isolirt 
werden  konnte,  zerlegt  Neutralfette  in  Fettsäuren  und  Glycerin  (Bernard 
und  Berthelot).  C^  H^  0^  R^  (Neutralfett  +  SH^  0=  Gj  H^  0^  Ä,  (Gly- 
cerin) +  3  {H  0  K)  (Fettsäure).  Auch  andere  Ester  werden,  wie  Nencki 
gezeigt  hat,  durch  dieses  Enzym  verseift.  Die  Spaltung  der  Fette  erfolgt 
nur  langsam;  so  konnte  Berthelot  bei  der  Einwirkung  von  ungefähr 
15  Gr.  Pankreassecret  vom  Hunde  einige  Decigramme  Monobutyrin  erst 
in  24  Stunden  vollständig  in  Buttersäure  und  Glycerin  zerlegen.  Blank 
hat  50  Gr.  kleinzerhacktes  Oehsenpankreas  auf  5  Gr.  Hammelfett  24  Stunden 
einwirken  lassen  und  fand,  dass  20*7 ^/o,  in  einem  anderen  Versuche 
20'47o  Fett  gespalten  wurden.  Die  bei  dieser  Zerlegung  gebildeten  Fett- 
säuren verbinden  sieh  mit  Alkalien  im  Darme  und  bilden  Seifen,  die 
durch  die  Emulgirung  der  Fette  (Brücke,  Gad)  eine  bedeutende  Bolle 
bei  der  Besorption  derselben  spielen. 

Das  proteolytische  Ferment,  von  Kühne  rein  dargestellt  und 
Trypsin  genannt,  ist  durch  seine  Einwirkung  auf  Eiweiss  charakterisirt. 
Die  ersten  Beobachtungen  in  dieser  Eichtung  haben  Gl.  Bernard  und 
Corvisart  gemacht,  später  hat  sich  eine  grosse  Anzahl  von  Forschern 
mit  der  Reindarstellung  des  Fermentes  und  dem  Studium  der  Verdauungs- 
producte  beschäftigt  (Danilewski,  Hüfner,  Kühne,  Low  u.  A.). 

Seine  Wirkung  auf  Eiweiss  entfaltet  das  Enzym  bei  alkalischer  oder 
neutraler  ßeaction;  009%  Essigsäure  oder  003%  Milchsäure  heben  die 
Verdauung  auf  (Simon  und  Zerner).  Das  Eiweiss  löst  sich,  ohne  zu 
quellen,  nachdem  zuvor  (mit  Ausnahme  von  Serumalbumin,  Neuro eister) 
ein  in  Wasser  unlösliches  Globulin  entstanden  ist,  unter  Bildung  von 
Peptonen  auf.  Nach  Kühne  geht  die  Trypsinverdauung  in  der  Weise  vor 
sich,  dass  endlich  zwei  verschiedene  Peptone  gebildet  werden,  als  Hemi- 
und  Antipepton  von  ihm  bezeichnet;  letztere  widerstehen  der  weiteren 
Verdauung,  aus  ersteren  sollen  Leucin,  Tyrosin,  Asparaginsäure,  Glutamin- 
säure und  Ammoniak  entstehen.  Der  eben  geschilderte  Modus  der  Trypsin* 
Verdauung  ist  noch  nicht  allgemein  angenommen;  während  Siegfried 
und  Balke  für  die  chemische  Individualität  des  Antipeptons  eintreten 
und  ihm  die  Formel  C^q  H^^  N^  Or,  geben,  erklärt  Kutscher  diese  An- 
gaben als  irrig.  Jedenfalls  werden  aber  reichliche  Mengen  von  Tyrosin 
und  Leucin  gebildet  (Kühne);  so  wurde  beispielsweise  von  Fibrin,  das 
382  Gr.  Trockensubstanz  entsprach,  nach  sechsstündiger  Pankreasverdauung 
343-7  Gr.  gelöst;  hievon  waren  2ir2  Gr.  Pepton,  13*3  Gr.  Tyrosin  und 
31-6  Gr.  Leucin.  Hier  soll  gleich  bemerkt  werden,  dass  nach  Versuchen 
von  Schmidt-Mühlheim  und  Hofmeister  eine  so  reichliche  Bildung 
von  Tyrosin  und  Leucin  innerhalb  des  Darras  vom  Hunde  und  Schweine 
nicht  stattfindet;  ersteres  trat  immer  nur  in  minimaler,  letzteres  in  etwas 
grösserer  Menge  auf.  Sheridan  Lea  fand  grössere  Quantitäten:  der  Darm- 
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in  halt  eines  Hundes,  weiehem  6  Stund  eo  Forher  5U0  Gn  t^leisch  verfüttert 
wurdeü,  enthielt  0'3  Gn  Tyrojiin  uod  1  Gn  Leucin. 

Itidol  ist  nicht  Product  der  Pankreftsverdauung,  wie  aian  früher  an- 
nahm, sondern  verdankt  der  Einwirkung  von  Mikroorganismen  auf  Eiweiss 
seine  Enti^tehung.  Neben  geringen  ML^ng^en  von  Ammoniak  (Hirsehler, 
Stade Imiinn)  ündet  sich  auch  bei  Ausschi usa  der  Fautniss  eine  ooeh 
nicht  näher  gekannte  Substanz,  welche  als  Chromogen  zu  bezeichnen  ist 
und,  mit  Clilor*  oder  Bromwasser  behandelt»  einen  violetten  Farbstofl'  liefert. 
Dieser  Körper  wnrde  schon  von  Tiedemann  und  Gmeliu  beschrieben 
nnd  5^päter  als  ProleiDochrom  oder  Tryptophan  bezeichnet;  er  eotsteht 
immer  bei  der  tiefergehenden  Eiweisszersetzung  und  bietet  aus  diesem 
Grunde  besonderes  Interesse. 

Von  organischen  Basen  (Hexonbasen)  entstehen  neben  Lysin  (D rech- 
sei und  Hedin)  noch  etwas  Histidin  und  reichlieli  Arginin  (Kutscher), 
Bei  der  tryptischea  Verdauung  von  Globin  wurde  Leueinimid  (Salaskin), 
bei  der  von  Blut  ei  weiss  Cystin  (Mörner)  nachgewiesen. 

Bei  der  Einwirkung  von  Trypsin  auf  andere  Eiweisskörper  hat  sich 
Folgendes  ergeben:  Die  i^roteide  w^erden  zerlegt  und  die  abgespaltenen 
Eiweisskörper  weiter  verdaut;  aus  Casein  werden  Proto-  nod  Deutero- 
CÄseosen  und  Caseinpeptone  gebildet  (Clritt enden).  Der  Leim  geht  nach 
der  Umwandlung  in  Proto-  und  Deuterogelatose,  in  Leimpepton  liber*  welch 
letzteres  nicht  weiter  in  Amirlosiluren  gespalten  wird.  Die  leimgebende 
Substanz  des  Bindegewebes  wird  erst  verdaut,  naelidom  sie  durch  ver- 
dünnte Sauren  zum  Quellen  oder  durch  heisses  Wasser  Äum  Seh  rümpfen 
gebracht  wurde.  Elastin  wird  gelOst  und  es  entstehen  Elastosen,  die  nicht 
weiter  in  Peptoue  umgewandelt  werden:  auf  Hornsubstanz  wirkt  Trvpsin 
nicht  eiu. 

Der  Gehalt  des  Pankreassaftes  an  Fermenten  ist  ein  wech- 
selnder, und  zwar  wird  derselbe  sowohl  durch  die  Geschwindigkeit  der  Ab- 
sonderung als  auch  durch  die  Diät  beeinflusst.  Erstere  macht  sich  in  der 
Weise  geltend,  dass  eine  raschere  Secretion  einen  verminderten  Gehalt  an 
Fermenten  bewirkt  und  umgekehrt  Bezüglich  der  Diät  ist  zu  bemerkeu,  dass 
das  relative  Verhältniss  der  Qnanlitüten  des  tryptiseben  und  amylolytischen 
Fermentes  in  der  Weise  wechselt,  dass  bei  eiweissreicher  Nahrung  das  erst- 
genanntßj  bei  Milch-  und  BrotdüU  das  leLzlgenannie  überwiegt  (W.  Wassi- 
li efa 

IJeber  die  Ausnutzung  der  Nahrungsstoffe  nach  Pankreasexstirpation 
beim  Hunde  bat  M.  Abelmann  Versuche  mitgetheilt.  Es  wurden  bei  den 
operirten  Thieren  bei  einer  Nahrung,  welche  7 — 24  Gr,  Stickstoff  (45  bis 
155  Gr,  Eiw^eiss  in  Form  von  Fleisch,  Fleisch  und  Brot,  Milch)  enthielt, 
im  Mittel  44%  resorbirt;  von  Amylaceen«  von  welchen  151 — 176  Gr*  pro 
Tag  verfüttert  wurden,  57 — 71%  ausgenutzt.    Fett  in  Form  von  Butter, 
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Lipanin,  Olivenöl,  36 — 78  Gr.  pro  Tag,  wurde  nicht  resorbirt,  war  aber 
zu  Vs  gespalten  und  kam  zumeist  in  Form  freier  Fettsäuren,  zum  kleineren 
Theil  als  Seifen  zur  Ausscheidung.  Bei  Milch fütterung  wurde  das  Fett 
zu  28 — 53®/o  ausgenutzt. 

Als  weiterer  Verdauungssaft  ist  das  Secret  der  Leber,  die  Galle, 
anzuführen.  Obwohl  dieselbe,  wie  man  jetzt  bestimmt  weiss,  keine  chemischen 
Wirkungen  auf  die  NahrungsstoflFe  ausübt,  so  kommt  ihr  doch  durch  ihre 
Eeaction,  die  Wirkung  auf  den  Darm  u.  s.  w.,  einige  Bedeutung  für  die 
Digestion  zu;  ihre  wichtigste  Function  ist  die  Ausscheidung  von  unbrauch- 
baren SloflFwechselproducten.  Wir  können  uns  daher  an  diesem  Orte  über 
die  Secretionsverhältnisse  und  die  chemische  Zusammensetzung  derselben 
kurz  fassen. 

Ebenso  wie  beim  Pankreassecret  sind  wir  auch  bei  der  Galle  auf 
die  Untersuchung  von  Fistelsecret  angewiesen,  da  der  Gallenblaseninhalt 
wesentlich  concentrirteres  Secret  ist.  Die  Galle  stellt  eine  klare,  goldgelbe 
bis  oliveabraune,  nie  grüne  oder  grünliche  (Hammarsten)  schleimig-zähe 
Flüssigkeit  dar  von  alkalischer  ßeaction,  die  durch  kohlensaure  und 
phosphorsaure  Alkalien  bedingt  ist.  Nach  C.  Voit  bewirkt  die  Nahrungs- 
aufnahme eine  Steigerung  der  Secretion;  den  grössten  Einfluss  hat  die 
Wasseraufnahme. 

Die  Curve  der  Gallenausscheidung  hat  je  nach  der  eingeführten 
Nahrung  eine  verschiedene  Gestalt  (Bidder  und  Schmidt,  Wolfi 
T.  Voit):  die  höchste  Erhebung  zeigt  sie  immer  in  der  ersten  Stunde 
(Arnold,  Voit).  Von  den  NahrungsstoflFen  vermehren  die  Eiweisskörper, 
vermindern  die  Fette  die  Gallenmenge.  Zucker  und  Kohlehydrate  sind  von 
unwesentlichem  Einflüsse  (Voit);  im  Hunger  wird  nur  V2 — Vs  ^^^  Gallen- 
menge ausgeschieden  wie  bei  reichlicher  Nahrungszufuhr.  Die  24stündige 
Quantität  betragt  nach  Beobachtungen  von  Eanke,  Wittich  u.  A.  ungefähr 
5 — 600  Gem.;  dasselbe  hat  Hammarsten  in  seiner  neuesten  Mittheilung 
durch  die  Untersuchung  an  sieben  Gallenfisteln  beim  Menschen  bestätigt. 

Der  Gehalt  an  festen  Stoffen  betrug  in  diesen  Fällen  27o?  selbst 
37o»  ist  also  höher,  als  man  bisher  annahm.  Die  wichtigsten  und  eigen- 
thümlichen  Bestandtheile  sind   die  gallensauren   Salze   (Glycochol-    und 
taurocholsaure  Salze)  und  Farbstoffe  (Bilirubin  und  Biliverdin);   daneben 
findet  sich  eine  mucinartige  Substanz,   welche  in   der  Eindergalle  von 
Paijkull   näher   untersucht   und   als  Nucleoalbumin    bezeichnet  wurde. 
Hammarsten  hat  in  seinen  Fällen  ziemlich  viel  Schleim,  welcher  regel- 
mäßig wenigstens  zum  Theil  aus  Mucin,  nur  in  einem  Falle  ausschliesslich 
aus  Nucleoalbumin  bestand,  gefunden.    Diese  schleimige  Substanz  dl* 
ein  Product  der  Drüsen  der  Gallengänge  und  Gallenblase  sein  n 
dem  Lebersecret  beimischen.    Ausser  den  erwähnten  Körpern  n 
geringer  Menge  gefunden:   Cholesterine,  Lecithine,  Seifen,  Fe 
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Die  quarUitativen  Analysen  Hammarsten*s  haben  Folgendes  ergeben: 

Feste  Stoffe 1-B20-  3520 

Wftsser £H5-470 -^1*8-370 

Mucin  und  Farbstoffe     ,    .    , 0'27t>--  ü'JtlU 

Galkusaure  Aikalien  .   .   , 0-260—  1-820 

Tauroch&lat >    .   .    .    .  0063—  0'3O3 

Olyoocholat 0-204-  l-ßlO 

Fettsäuren  (aus  Seifen) 0004—  0  136 

Cholesterin Ü-048—  OIÖO 

Leaitbin     0*048—  0-0G5 

Fett OOBl—  0005 

Lösliche  Sake  ..............  0'67tj—  O-as? 

ünlösUohe  Sal^e 0*020-  0*019 

Der  Eisengehalt  der  frischen  Galle  betrug  0'003— 0'OU44'Vo. 

Das  diastatieche  Ferment,  welches  sich  manchmal  in  der  Galle 
vorfindet,  wird  von  Neumeister  nicht  als  speci tischer  Bestandtheit  be- 
seichoet  und  soll  keine  andere  Bedeutuug  haben  als  das  diastatische  Fer- 
ment des  Harnes,  welches  mit  dem  Ptyalin-Zymogeo  des  Pankreas  iden- 
tisch ist 

Nachdem  dnreh  Versuche  in  vitro,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde, 
eine  ehemische  Einwirkung  der  Galle  auf  Ei  weiss  und  Fette  fehlt,  die 
im  Vergleiche  zum  Pankreassecrete  gan^  geringfagige  auf  Kohlehydrate 
nicht  in  Betracht  kommt,  suchte  man  durch  das  Studium  der  Verdauung 
an  Gallenfistelträgern,  bei  welchen  sieh  die  Galle  nicht  in  den  Darm  ergoss, 
die  Bedeutung  des  Lebersecretes  für  die  Digestion  kenneu  zu  lernen.  Es 
haben  die  BeobacblUDgen  an  Hunden  von  Roh  mann,  v.  Voit,  J.  Munk 
zü  folgendem  Resultate  geführt:  Ei  weiss,  Leim  und  Kohlehydrate  werden 
im  Darmcanale  bei  Gallenaussehluss  in  uormaler  Weise  resorbirt;  anders 
verhält  sich  das  Fett.  Während  ein  normales  Thier  von  150  —  200  Gr.  Fett 
fast  997o  resorbirt  und  1%  im  Koth  entleert,  werden  nach  Anlegung 
der  Fistel  bis  60%  nicht  verwerthet  (Veit);  ül>er  150  Gr,  Fett  werden 
Oberhaupt  nicht  mehr  vertragen.  Mnnk  Iheüt  etwas  bessere  Ausnutzung 
mit:  von  247-G  Gr.  Fett  ( Seh weineseh malz)  und  56 '5  Gr.  StickstoBT  (als 
eiweisshältige  Nahrung)  wurden  66*9%  Fett  und  90%  N  ausgenutzt;  die 
Zusammensetzung  der  Fettkörper  war  folgende:  7^85%  Neutralfett,  61 '84% 
freie  Fettsäuren,  10*9a7ö  Fettsäuren  als  Seifen  und  1*43%  Cholesterin; 
daraus  ist  ersieh ilich,  dass  nur  der  zehnte  Theil  der  im  Kothe  entleerten 
Fettkörper  Neutralfett  ist  und  reichlich  freie  Fettsäuren  ausgeschieden 
werden  (ebenso  Hedon  nnd  Ville);  zu  ähnliehen  Resuliaten  war  früher 
schon  Eöhraann  gekommoü,  während  Voit  grösstentheils  unverändertes 
Nentraltett  nachwies.  Die  bei  den  Thieren  noch  beobachteten  Inanitions* 
Erscheinungen  bängeo  lediglich  von  der  mangelbaften  Fettresorpüou  ab 
und  können  durch  entsprechend  gewäblte  Nahrung  hintangehalten  werden. 
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Wenn  wir  Alles  zusammeüfassen,  was  zur  Erklärung  obenerwähnter 
Thalsachen  und  der  Wirkung  der  Galle  dieut,  so  ergibt  sich  Folgendes: 

Die  Fette  werden  durch  Galle  wie  durch  Bauchspeichel  in  eine 
äusserst  feine,  beständige  Emulsion  gebracht. 

Sie  unterstützt  (Nencki)  die  fettspaltende  Wirkung  des  Pankreas- 
saftes  (so  wurde  ohne  Galle  nur  61  ^/^  Tribenzolcin,  nach  Zusatz  derselben 
die  ganze  Menge  durch  Pankreas  gespalten)  und  ermöglicht  durch  den 
Alkaligehalt  die  Bildung  von  Seifen. 

Sie  löst  Fette,  allerdings  nur  in  geringer  Menge. 

Sie  löst  die  in  den  Flüssigkeiten  des  Darms  unlöslichen  Seifen  der 
alkalischen  Erden  auf  und  ermöglicht  so  deren  Resorption. 

Mit  Galle  imbibirte  thierische  Membrane  sind  nach  v.  Wisting- 
hausen  für  Fettemulsionen  leichter  durchgängig  als  mit  Wasser  imbibirte, 
und  auch  Heiden hain  meint,  dass  sie  den  Eintritt  des  Fettes  in  die 
Epithelzellen  des  Darms  begünstige,  weil  durch  sie  die  Oberfläche  der 
Zellen  für  Fette  benetzbar  wird. 

Sie  wirkt  als  Beiz  auf  die  Epithelzellen,  regt  deren  Functionen  an 
und  erhält  sie  functionsfahig  (Böhmann). 

Die  aus  dem  Magen  übertretenden  gelösten  Eiweisskörper  werden, 
sowie  das  Pepsin,  als  harziger  Niederschlag  gefällt,  welcher  an  der  Darm- 
wand besser  haftet,  weniger  leicht  fortbewegt  wird  und  hiedurch  eine 
bessere  Ausnützung  der  Albuminate  bewirken  soll. 

Auch  >ine  fäulnisshemmende  Wirkung  hat  man  der  Galle  zuge- 
schrieben (Maly  und  Emmich),  und  Lindberger  hat  gezeigt,  dass, 
während  OOö^o  Milchsäure  allein  ohne  Wirkung  auf  die  Fäulniss  eines 
Pankreasinfuses  war,  bei  Anwesenheit  von  Galle  schon  OOOö^o  Milch- 
säure genügten,  um  die  Fäulniss  erst  nach  vierzehntägiger  Digestion  ein- 
treten zu  lassen.  Im  Dünndarm  findet  sich  fast  immer  eine  mehr  oder  weniger 
saure  Beaction  des  Inhaltes,  und  es  muss  zugegeben  werden,  dass  unter 
diesen  Verhältnissen  die  Galle  eine  antiputride  Wirkung  entfalten  kann. 

Endlich  wäre  noch  der  Einfluss  der  Galle  auf  die  Peristaltik  zu 
erwähnen,  welche  von  Böhmann  studirt  wurde, und  in  einer  Vermehrung 
derselben  sich  geltend  macht. 

Als  dritter  Verdauungssaft  ist  der  Darmsaft  (Succus  entericus) 
anzuführen,  üeber  denselben  liegen  die  widersprechendsten  Angaben  vor, 
sowohl  bezüglich  seiner  Provenienz  als  seiner  digestiven  Wirkung.  Hoppe- 
Seyler  hält  den  gesicherten  Nachweis,  dass  eine  Secretion  von  Darmsaft 
eiistire  und  von  den  Lieberkühn'sehen  Drüsen  ausgeführt  werde,  noch 
nicht  erbracht.  Viele  andere  Forscher  betrachten  den  Succus  entericus 
als  das  Secret  der  Lieberkühn'schen  Drüsen  und  gewinnen  dasselbe 
durch  Thiry-Vella'sche  Fisteln.  Beim  Menschen  hatte  Demant  Ge- 
legenheit, nach  einer  Herniotomie  den  Darmsaft  zu  untersuchen.  Derselbe 
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stallt  eine  hell  weingelbe  Flüssigkeit  dar  von  stark  alkalischer  Beftctbn, 
welche  er  einem  Gehalt  von  fast  0'5%  kohlensaurena  Natron  verdankt; 
die  festen  Stoffe  betragen  3'5 — 4*5"/o  mit  l'ö%  organischer  Substanz. 
Die  weseutlicbcQ  Bestaadtheile  sind  Eiweiss  und  Mucin,  deren  Menge 
sehr  schwankend  ist.  Von  Fermenten  ist  nur  Ptyalin  und  ein  inverli- 
reodes  Enzym  nachzuweisen;  auf  genuines  Ei  weiss  und  Fett  wirkt  er 
nicht  ein.  Salaskin  hat  gezeigt,  dass  der  Darmsaft  von  Kuüden  äof 
Albumosen  in  gleicher  Weise  einwirkt  wie  Estracte  der  Düundarmschleim- 
haut,  somit  Erepsin  enthält.  Dieses  von  0.  Cohnheim  entdeckte  Ferment 
wirkt  nicht  aaf  genuines  Eiweiss,  sondern  nur  auf  Peptone  und  einen 
Theil  der  Albumosen  spaltend  ein.  Dabei  entsteht  Leöcin»  Tjrosin,  Lysio, 
Histidin,  Ärginin  uod  Ammoniak.  Der  Darrasatt  hat  für  die  Verdauung 
die  Bedeutung  eines  Neu  trau  sationsmiüels  der  durch  die  Vergährung  der 
Kohlehydrate  entstandenen  Säuren.  Nach  Versuchen,  welche  Schepomai- 
nikow  am  Hunde  angestellt  bat,  wfirde  ihm  aber  auch  eine  höchst  be- 
naerkenswerthc  und  sehr  intensive  activircnde  Wirkung  auf  die  Fermente  des 
Bauehspeicbels  zukommen.  Durch  den  Muciugehalt  hat  er  für  die  Fort- 
bewegung der  Darmeontenta  eine  hohe  Bedeutung. 

Nachdem  nun  die  Wirkung  der  einzelnen  Verdaunngssäfte  mit  den 
ungeformten  Fermenten  oder  Enzymen  ,auf  die  Nahrungsstoffe  kura 
ekizzirt  wurde,  wäre  noch  der  Einliuss  der  geformten  Fermente,  der 
Fermentorganismen,  i.  e,  die  Gährungen  im  Darme  zu  besprechen.  Ej- 
weisskörper,  Kohlehydrate  und  Fette  unterliegen  im  Darme  der  Zer- 
ßetzuQg  durch  Mikroorganismen.  Die  Feite  erfahren  nur  io  ganz  unbe- 
deutender Menge  (Nencki,  Blank)  in  den  unteren  Darmnbschnitten  eine 
Spattuog  in  ölyeerin  und  Fettsäuren,  die  weiter  in  niedrigere  Fettsäuren 
versetzt  werden*  Grösseres  Interesse  bietet  die  üäbrung  der  Kohlehydrate, 
welche  sich  hauptsäehlieb  im  Dünndarm  abspielt  (über  die  Gäbrungs- 
erreger  s.  Oapitel  JB);  sie  führen  zur  Bilduug  von  Essigsäure,  Milch- 
säuren,  Buttersäure,  Alkoholen  u.s*  w.  (b.  später  Neneki),  Kohlensäure  und 
Wasaeratoff.  Wie  viel  von  den  eingeführten  Kohlehydraten  durch  diese 
Gäbrungeo  xerfietzt  wird,  ist  Tölli^  unbekaont 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  wir  als  Fäulniss 
toi^eichDen,  wird  durch  bestimmte  B^ikterienarten  (s.  Capitel  B)  des  Darms 
b^rvorgerufen  und  tritt  erst  bei  alkalischer  Eeaction  des  Darminhaltes 
deutlich  hervor.  Bei  derselben  w^erden  zuerst,  wenn  auch  viel  langsamer, 
dieselben  Producta  gebildet  wie  bei  der  Pankreasverdauung,  also  Al- 
bumosen, Peptone,  Amidosäuren  und  Ammoniak;  dann  geht  aber  die 
Zersetzung  weiter,  und  es  bilden  sich  aus  dem  Tyrosin  die  aromatischen 
Oxysäurea,  Hydroparamiraarsäure,  aus  dieser  durch  weitere  Oxydation 
Paraoxyphenylessigsiiure,  weiter  Parakresol  und  endlieh  Phenol;  ferner 
Pbcnyl Propionsäure  und  Pheüyle.ssigsuurei  die  sich  auch  direet  aus  dem 
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Eiweiss  bilden  können.  Eine  zweite  Reihe  von  aromatischen  Substanzen, 
die  keine  BeziehuDg  zum  Tyrosin  hat,  ist  durch  das  Indol,  Skatol  und 
die  Skatolcarbonsäure  gegeben.  Als  weitere  Producte  der  EiweissfUulniss 
sind  ausser  Leucin  noch  die  Ammonsalze  der  Gapron-,  Yalerian-  und 
Buttersäure  zu  nennen,  welche  dem  Fettkeme  des  Eiweissmolecüls  ent- 
stammen. Die  Gase,  welche  bei  den  erwähnten  Gährungen  entstehen, 
setzen  sich  aus  Kohlensäure,  Wasserstoff,  Schwefelwasserstoff,  Kohlen- 
wasserstoff und  Methjlmercaptan  (Nencki)  zusammen. 

Der  Einfluss  der  Darmbakterien  auf  die  Ausnutzung  stickstoffhaltiger 
Nahrung  unter  physiologischen  und  pathologischen  Verhältnissen  wurde 
von  Lauf  er  unter  Durchführung  quantitativer  Bestimmungen  der  ^-Werthe 
verschiedener  Fractionen  studirt.  Die  Resultate  gestatten  aber  noch  kein 
abschliessendes  Urtheil  darüber,  in  welchen  Grenzen  der  normale  und  in 
welchen  ein  pathologischer  Abbau  durch  Darmbakterien  stattfindet. 

Während  für  die  Intensität  der  Kohlehydratgährung  uns  bis  jetzt 
jeder  Maßstab  fehlt,  sind  wir  durch  das  Auftreten  der  aromatischen 
Zersetzungsproducte  des  Eiweisses,  die  entweder  unverändert  oder  als 
Aetherschwefelsäure  oder  als  gepaarte  Glycuronsäuren  im  Harne  ausge- 
schieden werden,  in  der  Lage,  die  Fäulniss  der  Albuminate  im  Darme 
bemessen  zu  können.  (Näheres  darüber  später.) 

Im  Vorstehenden  ist  die  Wirkung  von  ungeformten  und  geformten 
Fermenten  des  Darms  auf  die  einzelnen  Gruppen  von  Nahrungsstoffen 
im  Reagenzglase  mitgetheilt  worden.  Im  lebenden  Organismus  sind  die 
Verhältnisse  viel  complicirter,  da  die  Verdauungssäfte  gleichzeitig  ihre 
Thätigkeit  entfalten  und  die  beschriebenen  Processe  nebeneinander  ver- 
laufen und  sich  beeinflussen.  Hiezu  kommt  noch,  dass  die  Darmverdauung 
zum  grössten  Theile  die  durch  Speichel  und  Magensaft  veränderten,  zum 
kleineren  Theile  die  dieser  Wirkung  entgangenen  Nahrungsstoffe  betrifft. 

H. 

Es  sollen  nun  die  Veränderungen  des  Magenchymus  nach  dem 
üebertritt  in  den  Darm  in  der  Weise  verfolgt  werden,  wie  sie  sich  durch 
Nachahmung  der  natürlichen  Verhältnisse  darstellen.  Wir  werden  demnach 
die  gleichzeitige  Einwirkung  mehrerer  Secrete  im  Becherglase,  ferner  die 
Untersuchungen  an  Fistelträgem  und  endlich  die  Analyse  des  Inhaltes 
verschiedener  Darmabschnitte  beim  eben  getödteten  Thiere  besprechen. 

Der  Magenchymus  hat  bei  seinem  üebertritt  in  den  Dünndarm  je 
nach  der  eingeführten  Nahrung  verschiedene  Zusammensetzung.  Die  Ei- 
weisskörper  erscheinen  zum  Theil  unverändert  oder  als  Syntonin,  Albu- 
mosen  und  Peptone;  die  Kohlehydrate  unverändert  oder  als  Dextrine  und 
Maltose;  die  Fette  unverändert,  nur  spurenweise  gespalten.   Die  Reaction 
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ist  je  nach  der  Dauer  der  Verdauung:  mehr  oder  weniger  stark  sauer 
durch  die  An vvesoaheit. freier  Salzsäure.  VV'irkt  nun  die  (lalle  auf  diesen 
sauren  Ctijmtis  ein.  so  entstellt  ein  harziger,  flockiger  Niederschlag  und 
eine  feiDkörnige  Trübung;  ersfcerer  besteht  (Hammarsten)  aus  Syntonin 
und  etwas  Gallensäiiren^  letztere  aus  Gallensäuren  und  geringen  Mengen 
von  Pepton,  Bei  weiterem  Zufluss  von  Galle  kann^  ohne  dass  schon  alka- 
lisehe Reaetion  eingetreten  ist,  besonders  wenn  Syntoniii  nicht  in  allzu 
reichlicher  Menge  Torhandeo  ist,  der  Niederschlag  wieder  in  Lösung 
gehen.  Es  wird  auch  von  den  meisten  Beobachteru  aogegeben  (Ewald, 
Schmidt-Mühlbeim),  dass  sie  niemals  einen  derartigen  Niederschlag 
im  Dönndarme  eines  in  Verdauung  getödieten  Thieres  gefunden  haben* 
Durch  die  theilwetse  oder  vollständige  Neutralisation  der  Salzsäure  wird 
die  Pepsin  verdauu  Dg  aufgehoben,  es  wird  auch,  falls  ei  De  Fällung  eintritt, 
das  Pepsin  wie  durch  andere  fein  vertheilte  Niederschläge  ausgefällt 
(Boas  konnte  dies  jedoch  nicht  bestätigen).  Die  Heactioü  des  Dütindarm- 
inhaltes  ist  für  die  Art  der  Einwirkung  des  Pankreas-  und  Darmsaftes 
von  ausschlaggebender  Bedeutung-  Simon  und  Zerner  fanden,  dass 
Dünndarminhalt,  welcher  frischen  Leichen  entnommen  war,  im  Duodenum 
und  obersten  Jejunum  auf  Lackmus  stets  alkalisch^  im  unteren  Jejunum 
uud  Ileum  stets  sauer  reagirte.  Der  saure  Darmsaft  wirkte  auf  Fibrin 
erst  verdaueud  ein,  weon  durch  kohlensaures  Natron  alkalische  Keat-tion 
berbeigefilhrt  wurde;  dieser  alkaüsirte  Dtlnndarmiubalt  bilsste  aber  seui 
vorher  starkes  diastatisches  Vermögen  ein.  Der  normale,  meist  alkahseb 
reagirende  Inhalt  des  obersten  Dünndarms  zeigte  die  umgekehrten  Ver- 
hlltnisse:  Fibrin  wurde  in  wenigen  Stimden  verdaut.  Starke  aber  erst  sac- 
charificirt  nach  vollständiger  Abstumpfung  aeines  Alkaligehaltes.  Derselbe 
Einfluss  der  Reaction  konnte  bei  einem  aus  einer  Jejunumfistel  stammenden 
Dünndarmsaft  beobachtet  werden.  Hiemit  können  die  früher  erwähnten 
Beobachtungen  am  Fankreassaft  von  Thieren  auch  auf  den  Menschen 
Übertrageu  werden.  Die  Galle  stört  das  proteolytische  Vermögeu  des 
Pankreassaftes  nicht,  wie  schon  GL  Beruard  gezeigt  hat;  es  wird  Eiweiss 
durch  den  gallehaltigen  Dünndarminhak  eines  während  der  Verdauung 
getödteten  Thieres  rasch  verdaut  Dasselbe  Verhalten  konnte  Boas  an 
dem  durch  Eipression  gewonnenen  Dünndarmseerete  (ein  Gemenge  von 
Galle,  Pankreassaft  und  Succus  eutericus)  des  lebenden  Menschen  feststellen. 
Die  Verdauungsversuehe  ergaben,  dass  dieser  Saft,  welcher  eine  Alkaliuität 
von  0-8%3  A%  CO.,  besass,  nach  3  Stunden  (bei  40«)  81*^/,,  des  an- 
e:ewandten  Serumalbumins  gelöst  hatte;  in  einem  anderen  Versuche  —  bei 
der  Bestimmung  der  amjlolytisehen  Eigenschaften  ^  waren  bei  einer 
Alkale8cenz^=Ü'2%o  Na^  GO^  nach  3  Stundeu  25%  der  angewandten 
Stärke  in  Maltose  verwandelt;  endlieb  ergab  ein  Versuch  mit  neutralem 
Olivenöl  nach  dreistündiger  Einwirkimg  des  Saftes  12-1%  Fettsäureu, 
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Die  fettspaltende  Wirkung  des  Bauchspeichels  wird,  wie  schon  oben 
erwähnt,  durch  Galle  günstig  beeinflusst;  dasselbe  gilt,  wie  Martin  und 
Williams  gezeigt  haben,  für  die  amylolytische  Wirkung.  Bezüglich  der 
Einwirkung  von  Trypsin  auf  Labferment  ist  zu  bemerken,  dass  eine 
neutrale  Lösung  das  erstere  schon  bei  Zimmertemperatur  in  kurzer  Zeit 
zerstört  (A.  Baginsky).  Auf  Pepsin  hat  das  Trypsin  keine  Einwirkung; 
dagegen  wird  es  voa  Pepsin  in  saurer  Lösung  in  seiner  Wirkung  auf- 
gehoben (Kühne,  Ewald,  Mays,  Langley,  Baginsky). 

Zu  den  digestiven  Wirkungen  des  Bauchspeichels,  welche,  wie  er- 
wähnt, durch  die  Galle  unterstützt  werden,  treten  alsbald  Verände- 
rungen des  Chymus  durch  Permentorganismen  hinzu.  Denselben 
scheinen  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dünndarm  nur  die  Kohle- 
hydrate zu  unterliegen.  Erst  Ewald  und  neuerdings  Nencki  haben 
durch  Untersuchungen  des  Dünndanninhaltes,  welcher  sich  aus  einer  im 
untersten  Ileum  sitzenden  Fistel  entleerte,  gezeigt,  dass  in  demselben  keine 
stinkende  Zersetzung  des  Ei  weisses  stattfindet,  dass  sich  dagegen  ziemlich 
beträchtliche  Mengen  von  Producten  der  Kohlehydratgährung,  wie  Milch- 
säuren, Alkohole,  namentlich  Aethylalkohol,  Kohlensäure  und  Wasser- 
stoflF,  nachweisen  lassen.  Der  Grund  hiefür  soll  sowohl  in  der  sauren 
Beaction  als  auch  in  der  raschen  üeberführung  in  den  Dickdarm  ge- 
legen sein. 

Da  in  der  eben  erwähnten  Arbeit  von  Macfadyen,  Nencki  und 
Sieber  viele  sehr  wichtige  Details  über  die  chemischen  Vorgänge  im 
menschlichen  Darme  mitgetheilt  sind,  so  mag  die  Wiedergabe  des  Inhaltes 
derselben  hier  am  Platze  sein.  Die  Menge  des  aus  dem  Ileum  in  das 
Cöcum  übergehenden  Chymus  ist  von  der  Consistenz  desselben  abhängig; 
war  er  dünnbreiig,  so  betrug  dieselbe  550  Gr.  mit  4*97o  festem  Rückstand; 
bei  dickflüssigen  Entleerungen  war  die  24stündige  Menge  nur  232  Gr.  mit 
ll-237o  festem  Rückstand.  Es  konnte  ermittelt  werden,  dass  die  Speisen 
frühestens  2  Stunden,  spätestens  5V4  Stunden  nach  der  Nahrungsaufnahme 
an  die  Ileocöcalklappe  gelangten.  Bei  vorwiegend  aus  Eiweissstoffen  be- 
stehender Nahrung  hatte  der  aus  der  Fistel  fliessende  Darminhalt  eine 
durch  Bilirubin  bedingte  gelbe  bis  gelbbraune  Farbe,  war  zumeist  fast 
geruchlos,  nur  manchmal  hatte  er  einen  etwas  brenzlichen  und  an 
flüchtige  Fettsäuren,  selten  einen  schwach  faculenten  an  Indol  erinnernden 
Geruch.  Die  Consistenz  war  meistens  dünnflüssig,  doch  auch  dicklich, 
selbst  wie  eine  Salbe.  Die  Reaction  des  Chymus  war  normalerweise 
sauer,  der  durchschnittliche  Säuregrad,  auf  Essigsäure  bezogen,  1  pro 
Mille.  Diese  Reaction  ist  unzweifelhaft  auf  organische  Säuren,  besonders 
Essigsäure  zurückzuführen,  da  die  Salzsäure  und  die  durch  Gähruug  des 
Zuckers  entstehenden  Milchsäuren  durch  den  Succus  entericus  neutralisirt 
werden.    Nach  Entfernung  der  ungelösten   Bestandtheile   konnte  in   der 
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Flüssigkeit  nachgewiesen  werden:  in  der  Hitze  eoagulirendes  Eiweiss  bis 
zu  l7oI  Pepton,  Muein,  die  Umwandliingsproduete  der  Starke,  wie  Dextrin 
und  Zucker  —  letzterer  in  sehwankender  Menge  von  0'3 — 4'75*'/o;  ferner 
inactive  Milchsäure,  Fleischmilt^hsaure,  geringe  Mengen  flüchtiger  Fett- 
säuren, namentlich  Essigsäure;  dann  BernsteiDSäure,  Gallensäuren  und 
Bilirubin.  Nach  Leuein  und  Tyrosin  sowie  ürobilin  wurde  vergebens  gesucht; 
Anmioniök  Hess  sieh  nicht  nachweisen.  Von  charakteristischen  Fäulniss- 
prod  fielen  d^s  Ei  weisses  wie  ludol,  Skatol,  Phenol,  Methyl  mercapt  an  konnten 
bei  Verarbeitung  eines  Kilos  Speisebrei  weder  durch  den  Geruch  noch  durch 
chemische  Untersuchung  Spuren  gefunden  werden;  ebenso  wenig  Phenyl- 
Propionsäure,  Paraoiyphenylpropionsäure  und  Skatol  essigsaure.  Die  Aschen- 
analysen des  Dünndarmi  üb  altes  ergaben  t  dass  40 — 20%  der  Basen  an 
Mineral  säuren,  60 — ^807o  ao  organische  Säuren  gebunden  sind. 

Ganz  anders  gestaltet  sieh  das  Bild  nat^h  dem  Ueberlritt  in  den 
Dickdarm.  Die  Reaction  wird  alkalisch,  die  Enzym  Wirkungen  treten  zurück, 
und  der  üble  fleale  Geruch  zeigt  die  stinkende  Gährung  der  Eiweiss- 
körper  an.  Die  Zusammensetzung  des  Dickdarrainh altes  veranschauüeht 
eine  Untersuchung  M,  Jakowski's  an  den  Entleerungen  einer  Fistel, 
welche  im  aufsteigenden  Colon  sass.  Es  wurden  täglich  150 — 200  Gr. 
flicalen  Darra Inhaltes  von  teigiger  Oonsistenz  und  neutraler  bis  alkalischer 
Beaction  entleert.  Der  Troebenrüekstand  betrug  63%,  der  siebente  Theil 
hievon  waren  Mineralstoffe.  Es  Hessen  sich  weder  unveriindertes  Gallen- 
pigraent  noch  öallensäuren  nachweisen;  vorhanden  war  ürobilin,  Skatal| 
Phenol,  Spuren  von  Oxy säuren,  Ammoniak,  Leucin,  Cadaverin»  Capron-, 
Valerinn^äure,  Bernsteinsäure,  Milchsäuren,  Aethyl-  und  Butylalkohol, 
Schwefelwasserstoff  und  Methyl naereap tan. 

Wie  viel  Eiweiss  unter  normalen  VerhältnisseD  in  den  Dickdarm 
noch  gelangt,  erfahren  wir  durch  die  zuerst  eitirte  Arbeit  Nencki's.  Es 
wurde  nämlich  der  Stickstoff  der  Nahrung  und  des  aus  der  Fistel  fliessenden 
ßpeisebreies  bestimmt  Dabei  hat  sich  Folgendes  ergeben:  In  der  Nahrung 
70*74  Gr.  Eiweiss  ^  10"602  Gr,  iV,  der  Gehalt  der  24stündigeo  Fistel- 
entfeerungen  an  festen  Stoffen  2Qb  Gr.  mit  1  61  Gr.  Stickstoffe  1006  Gr. 
Eiweiss;  es  folgt  daraus,  dass  nur  der  siebente  Theil  des  Nahnmgseiweisses, 
genau  14"2o%  för  die  Verdauung  und  Resorption  im  Dickdarm  übrig 
blieb,  wahrend  Sö^Td^o  vom  Magen  und  Dünndarm  aus  resorbirt  werden. 

Die  Intensität  der  Fäulniss  wird  durch  verschiedene  Momente 
beeinflusst.  Es  kommt  in  Betracht  die  Menge  von  ßulntssfahigem  Materiale, 
welches  durch  Eiweisskörper  repräsentjrt  wird  (diese  ist  wieder  abhängig 
Ton  der  Grösse  der  Einfuhr  und  der  Kesorplion);  ferner  die  Länge  des 
Aufenthaltes  im  Darme,  also  die  Intensität  der  Peristaltik;  endlich  die 
Reaction:  stark  gaure  Reaction,  durch  freie  Säuren  bedingt,  hemmt  die 
Fäulniss.     Bezüglieb    der   antiputrideu    Wirkung   der   tjalle  ist   auf  das 
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früher  Gesagte  zu  verweisen.  In  neuerer  Zeit  hat  Hirschler  gezeigt, 
dass  von  den  Nährstoffen  die  Kohlehydrate  die  Fäulniss  einschränken, 
v^ährend  Laas  einen  derartigen  Einäuss  von  den  Fetten  nicht  constatiren 
konnte. 

Bei  Einwirkung  der  Fäulnisserreger  auf  Fette  entsteht  nur  eine 
geringfügige  Zerlegung  derselben  (Nencki-Blank). 

Bei  den  Kohlehydraten  wird  die  Stärke,  nach  Versuchen  von 
J.  Wortmaon,  durch  faulende  Infuse  von  Bohnen  und  Kartoffeln,  ebenso 
wie  durch  Diastase  verändert.  Aber  das  geschieht  nur  dann,  wenn  keine 
anderen  KohlenStoflfverbindungen  den  Mikroorganismen  zu  Gebote  stehen 
und  wenn  der  Luftzutritt  nicht  verhindert  ist.  Bei  längerer  Fäulniss  werden 
alle  Kohlehydrate  in  Milchsäure,  Buttersäure,  Essigsäure,  Kohlensäure  und 
Wasserstoff  zerlegt. 

III. 

Die  Excreraente,  wie  sie  aus  dem  Mastdarm  ausgestossen  werden, 
bestehen  zum  Theil  aus  unveränderten  oder  unverdaulichen  Nahruugs- 
bestandtheilen,  zum  Theil  aus  den  mehr  oder  weniger  veränderten  Ver- 
dauungssäften und  Bakterien.  Nach  Bieder  und  Bubner  sind  sie  bei 
einer  Nahrung  von  Eiern  und  Fleisch  nur  aus  Ausscheidungen  des  Körpers 
in  das  Darmrohr,  so  wie  dies  beim  Hungerkoth  der  Fall  ist,  zusammen- 
gesetzt. 

Durch  das  Verhältniss  der  festen  Bestandtheile  zu  den  flüssigen, 
welche  grösstentheils  aus  Wasser  bestehen,  wird  die  Consistenz  bedingt; 
dieselbe  ist  unter  normalen  Verhältnissen  teigartig,  dickbreiig.  Die  Quantität 
des  trockenen  Kothes  schwankt  nach  Pettenkofer  und  Voit  je  nach  der 
Nahrung.  Bei  gemischter  Kost  120—150  Gr.  mit  30—37  Gr.  festen  Stoffen 
in  24  Stunden  (25®/o).  Bubner  fand  nach  Verabreichung  von  2438  Gr. 
Milch  96  Gr.  frischen  Koth  mit  248  Gr.  Trockenrückstand;  bei  1435  Gr. 
Fleisch  64  Gr.  frischen  Koth,  17*2  Gr.  Trockenrückstaud.  Vegetabilien 
vermehren  die  Menge  bedeutend;  so  wurden  nach 

1360  Gr.  Schwarzbrot  815  Gr.  frischer  Koth,  115*8  Gr.  trockener  Koth 
3078    „    Kartoffeln       635     „  „  „        938    „ 

3831     .    Wirsing        1670     .,  „  „         738    „ 

ausgeschieden. 

Die  Farbe  ist  bei  gemischter  Kost  dunkelbraun  (Hydrobilirubin), 
durch  Fleischgen  uss  wird  dieselbe  braunschwarz  (Häraatin  und  Schwefel- 
eisen), durch  Milchdiät  lichtgelb  (grösserer  Fettgehalt).  Der  charakteristische 
fäculente  Geruch  wird  hauptsächlich  durch  Skatol  und  flüchtige  fette  Säuren 
bedingt.  Die  Beaction  ist  zumeist  schwach  alkalisch  oder  neutral,  selten 
schwach  sauer  (Nothnagel). 
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Die  qualitative  Analyse  hat  folgende  Bestanfltheile  ergeben:  Wasser» 
Spuren  von  Eiweiss,  Muciu,  Fette,  zuweilen  Cholalsäure,  Dysljsin  und 
Cholesterin,  Koprosterin,  Lecithin,  Skatol,  Indol,  Salze  der  flüchtigen  Fett- 
säuren (l>esondfirs  Butter-  und  Essigsäure)  und  der  Milchsaure,  aueh  Kalk- 
und  Magnesiaseifen,  Von  v,  Jaksch  wurde  in  meusehlichen  Fäces  ein 
diastatisehes  und  ein  Rohrzueker  invertirendes  Ferment  nachgewiesen, 
Pepsin  fehlt  und  Trypsin  seheint  nur  in  Spuren  vorzukommen.  Von  an- 
organischen Salzen  finden  sich  die  Chloride  und  Carbooate  der  Alkalien 
und  Phosphate  der  alkalischen  Erden ;  Eisensalze  und  Kieselerde  nur  in 
geringer  Menge, 

Die  quantitative  Zusamraensetzung  der  Fäees  häogt  von  der 
Nahrung  und  der  V^erdaunug  des  Individuums  ab  und  ist  somit  sehr 
wechselnd.  Ueber  den  Stic kstoBFge halt  soll  nur  bemerkt  werden,  dass  der- 
selbe im  Hungerkoth  (Müller  bei  Cetti)  0^2  Gr.  beträgt;  bei  stickstoff- 
freier Nahrung  ist  er  etwas  grösser  in  Folge  der  reichlichen  Secretion 
Ton  Ferdauungssäften  (Bieder);  er  schwankt  zwischen  0^5  und  0"8  Gr, 
oder  4"1 — S'8%  des  trockenen  Kothes.  Im  Fleischkoth  (bei  8S4  Gr.  Fleisch 
pro  die)  wird  täglich  12  Gr,  Ü  ausgeschieden  =  6^9*^/0  des  Troeken- 
kothes  (ßubner).  Bei  Milehkost  M  Gn  N^4%  des  Trocke Drückstandes. 
Schlaekenarme  Kost  gibt  (Praussnitz)  eine  Ausscheidung  von  1-14  Gr.  N 
täghehp  Vegetarische  Diät  (schlackenreiche  Kost)  erhöht  den  ^-Gehalt 
auf  3'5— 47o  (Voit,  Rumpf  uud  Schuram). 

Der  Fettgehalt  der  Fäces  ist  unter  normalen  Verhültnissen  ab- 
hängig voQ  der  Nahrung  und  den  Körperausscheidungen.  Die  Menge, 
welche  aus  letzteren  stammt,  erfahren  wir  durch  die  Untersuchungen, des 
Hungerkothes;  dieselben  ergaben  1  Gr.  Fett  im  Mittel  pro  die.  Bei  der 
Nahrung  ist  Qualität  uud  Quantität  von  Eiulluss;  auch  haben  sich  bei 
gleicherKostordnuüg  individuelle  Unterschiede  in  der FettauänQtKung  ergeben. 

Von  Kohlehydraten  wird  Stärke  in  geringer  Menge  gefunden.  Zucker 
lisst  sich  nicht  nachweisen.  Schmidt  und  Strass burger  konuten  bei  einer 
Probekost  unter  uormalen  Verhältnissen  zwischen  2*3  und  4*87o  ^^^ 
trockenen  Kothes  finden.  Menge  und  Aufschi iess bar keit  der  Nahrungsmittel 
kommen  auch  bei  der  Stärke  iu  Betracht 

Deber  die  anorganischen  Bestandtheile  des  menschlichen  Kothes 
ist  wenig  bekannt.  Bei  gemischter  Kost  schwankt  die  Menge  der  Koth- 
asebe  zwischen  U  und  15%  (Rtinke,  Praussnitz,  Grundzach).  Durch 
reine  Milchdiät  steigt  der  Aschegehalt  auf  27 — Sö^o  «Ich  Trocken  kothes 
(Bubner,  Fr.  Müller)*  ist  also  fast  dreimal  so  hoch  als  bei  gemischter  Kost. 
Fleisehnahrung  gibt  einen  Koth,  der  13*-16%  Asche  enthält.  Es  liegen 
nur  zwei  Analysen  von  normalem  Kothe  aus  den  Vierzigerjahren  von 
Pleitraann  und  Porter  und  eine  aus  neuerer  Zeit  von  Grund  zach  vor 
Die  Besultate  waren  folgende: 
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100  Theile  Asche  enthalten: 

BesUndtheile  Fleitmann  Porter  Grandzach 

Chlornatrium 0-58  4*33  n  i  fy.oAA 

Chlorkalinm 0-07  —  ^M  ^^^ 

Kaliamoxyd 18-49  6*10                 12*000 

Natriumoiyd 0-75  507                  3-821 

Calciamoxyd 21-36  26-46                 29250 

Magnesiumoxyd 1067  1050                   7570 

Eisenoxyd 2-09  250                   2-445 

Phosphorsäure 30*98  36*03                 13  760  (P,  O5) 

Schwefelsäure 1*13  3*13                  0*653  (-S  Og) 

Kieselsäure 1*44  —                    0*052  (Si  0) 

Sand 7-39  20*00                  4*460 

Bezüglich  der  grossen  Differenzen  im  Phosphor-  und  Schwefelsäure- 
gehalte von  Fleitmann  und  Porter  gegenüber  Grundzach  ist  zu  be- 
merken, dass  dieselben  nur  durch  die  üntersuchungsmethode  bedingt  sind. 
Die  Erstgenannten  haben  durch  die  Veraschung  der  unverdauten  Speise- 
reste, wie  Eiweiss,  Lecithin,  Nuclein  u.  s.  w.,  höhere  Zahlen  bekommen 
wie  Grundzach,  welcher  Schwefelsäure,  Phosphorsäure  und  Chlor  im 
zerpulverten  Kothe,  also  nicht  in  der  Asche,  bestimmte. 

Aus  der  letztgenannten  Analyse  ist  ersichtlich,  dass  2213%  aller 
Alkalien  mit  Mineralsäuren  verbunden  sind  und  77*87%  mit  organischen 
Säuren  und  Kohlensäure.  Dieser  umstand  ist  auf  die  Neutralisation  des 
stark  sauren  Dünndarminhaltes  durch  das  Secret  des  Dickdarmes  (Nencki 
und  Sieber)  zurückzuführen. 

Ammoniak  ist  nach  Untersuchungen  von  Brauneck  in  den  Fäces 
gesunder  Meoschen  in  sehr  geringer  Menge  nachweisbar;  bei  Milchdiät 
und  gemischter  Nahrung  werden  täglich  0*0408  Gr.  Ammoniak  ausge- 
schieden, trockene  Fäces  enthalten  0*151 7o  -^^3- 
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Bie  Bakterien  des  Darms. 


Vim 


Professor  Dr.  Julias  Männftberg. 

Der  Verdauungstract  bildet  sowohl  im  gesunden  als  im  erkrankten 
Zustande  eine  reiche  Fundstätte  voa  Mikroorganismen.  In  dieser  Hinsicht 
übertrifft  er  alle  normalerweise  bakterien führenden  Organe  des  Menschen, 
wie:  RespiratioQSStraöt,  Genitaltraet,  Conjunctivalsäöke  und  Hautoberfläehe, 
Nicht  als  ob  bloss  die  Zahl  der  im  Verdauungsschlaueh  vorfindliehen 
Pilze  grösser  wäre  als  jene  der  angefilhrteu  übrigen  Organe :  auch  die 
physiologische  und  pathogenetische  Bedeutung  der  BakterienSora  des 
Darms  übertrifft  jene  anderer  Organe  sehr  beträchtlich.  Während  z.  B. 
die  Bakterien  der  Luftwege,  wie  es  scheint,  gar  keine  physiologische 
und  nur  gelegentlieb  pathogenetische  Wirksamkeit  entfalten,  ist  dies  bei 
den  Bakterien  des  Verdauungstractes  nicht  der  Fall,  denn  diese  sind  con- 
stant  Ursache  von  Gährungs-  und  Fäulniss Vorgängen  im  Darm,  wodurch 
sie  die  gesammte  Oekonomie  des  Organismus  wesentiich  beelnäussen. 
Ihre  Pathogenität  überblicken  wir  gegenwärtig  noch  nicht  vollständig, 
denn  es  ist  erst  relativ  kurze  Zeit  her,  seitdem  diese  Seite  der  Frage 
untersueht  wird;  es  mehren  sich  jedoch  täglich  die  Erfahningen  über 
Infeetionen  des  Darms,  seiner  angrenzenden  Organe  oder  des  ganzen 
Organismus  durch  Darm  bakterien.  Wir  werden  hier  bloss  die  Bakterien 
des  Darms  zu  besprechen  haben  und  auf  die  Bakterien  der  übrigen 
Theile  des  Verdauuogstractes,  wie  Mundhöhle  und  Magen,  bloss  so  weit 
eingehen,  als  es  der  Zusamraenhaog  der  Thatsachen  erfordert.  Eine  zweite 
Einschränkung  unserer  Darstellung  wird  durin  bestehen,  dass  wir  die 
Bebandtung  der  speei fischen  pathogenen  Mikroorganismen  —  wie  Tu- 
berkel-, Milsbrand-,  Lepra-,  Rotz-,  Oholerabacillen  etc.  —  welchen  im 
Darme  gelegentlich  eine  Bolle  zukommt,  den  Bearbeitern  der  betreffenden 
Abschnitte  der  speciellen  Pathologie  überlassen.  Es  wird  an  dieser  Stelle 
also  nur  von  den  obligaten  Darm  bakterien  die  Eede  sein,  i,  e.  von 
jenen  Bakterien,  welche  im  Darme,  respective   in  den  Fäees  gewöhnlieh 
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ft^Hlden  sind.  Dabei  wollen  wir  sogleieh  bemerken,  dass  die  Bakterien- 
flera  des  Darms  im  Grossen  und  Ganzen  zwar  ein  einheitüehes,  tjpisehes 
Bild  zeigt,  dass  aber  nt^benher  oft  Arten  auftreten»  weiche  als  zufallige 
Gaste  zu  betrachten  sind,  dass  die  Zahl  der  vorbanderieti  Keime  äusserst 
wrschieden  seiu  kann  —  dass  also  der  normale  Bakterien befand  der 
Püees  manniehfaltige  Scb wank uti gen  sowohl  nach  der  Seite  der  Qualität 
als  der  Quantität  zu  las  st. 


Das  Vorhandensein  toq  Mikroorganismen  in  der  Mundhöhle  und 
in  den  Stühlen  ht  von  Leeuwenboek  entdeckt  worden;  er  betrachtete 
die  fon  ihm  gesehenen  rundliebeii  und  länglichen  Gebilde  wegen  ihrer 
lebhaften  Bewegung  als  ^Ammalcula".  Erst  etwa  130  Jahre  später 
geschieht  dieser  Mikrobien  durch  Freriehs  abermals  Erwähnung,  Er 
beschreibt  Hefefiilze,  Fadeupilze,  Frustularien,  Sarcina  als  häufige  Be- 
wohner des  Darmcanales,  sehreibt  diesen  Körpern  aber  keinerlei  Bedentung 
ZVL  Bill  rot  h  untersuchte  geiegentlieh  seiner  Arbeit  über  Coceöbacteria 
aaeb  den  Darmcanal  sammt  dessen  tnhalt^  und  hei  diesem  Autor  finden 
wir  Zuerst  die  Angabe  von  der  —  allerdings  nur  mikroskopisch  con- 
statirtexi  —  Keimfreiheit  des  Mekonium;  im  ersten  gelbgefarbten  Stahl 
des  Neugeborenen  hingegen  sah  Billroth  schon  zahlreiche  „Cocco bacteria- 
Vegetationen",  Bezöglieh  der  Vertheilung  im  Darm  erfahren  wir  gleich- 
falls schon  von  Billroth,  dass  die  Zahl  der  Pilze  vom  Magen  an  ab- 
wärts stetig  zunimmt,  und  dass  man  im  Dickdarm  massenhaft  mittelgrosse, 
theils  bew^egliche,  tbeils  unbewegliche  Ponnen  findet.  Auch  Wood  ward 
fcbenkte  der  grossen  Anzahl  der  La  den  normalen  Stuhlgängen  enthaltenen 
Bakterien  Beachtung. 

Während  die  bisher  genannte«  Autoreu  den  Mikroorganismen  des 
Darmtra^ies  weder  physiologische  noch  pathologische  Bedeutung  xuge- 
Bchrieben  haben,  spricht  Nothnagel  in  seiner  Arbeit  über  die  Darm- 
bakterien  zum  erstenmal  die  Vermnthung  aus,  dass  die  verschiedenen 
Darmmikroben  an  den  Zersetzungs-  und  Gährungsvorgangeu  der  im  Darme 
rorhaadeoan  Eiweisskörper.  respective  Kohlehydrate  betheiligt  sein  k&nnten, 
AQSser  diesem  physiotogischen  Hinweis  finden  wir  in  der  Abhandlung 
Nothnagels  eine  genaue  morphologische  Besehreibung  zahlreicher  Darm- 
bakterien und  die  erste  Agnoseirung  mehrerer  Formen  als  schon  bekannte 
Arten,  wie  Bacillus  subtilis,  Clostridium  butyricum,  Saccharomyces,  Strepto- 
kokken etc. 

Mit  der  Entdeckung  des  Cholera vibrio  durch  Koch  gewann  die 
Bakteriologie  des  Stahles  einen  mächtigen  Anstoss.  Es  trat  das  Bedürfnis^ 
herror,  die  normalen  Darrabakterien  möglichst  genau  kennen  zu  lernen, 
tun  fremdartige  Elemente  desto  besser  würdigen  zu  können:  auch  die 
bisher  fragliche  physiologische  und  pathologische  Bedeutung  dieser  Mikro- 
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Organismen  forderte  zu  eingehender  Bearbeitung  heraus.  Es  ist  das  Ver- 
dienst Escherieh's,  hier  bahobrf!chend  eingegriffen  tu  habeu»  indem  er 
der  erste  war.  der  die  Koch'scbe  hakte riolo^iaehe  Methode  im  vollen  Um- 
fange auf  die  UnterBtichung  der  Fäces  anwendete  und  gleichzeitig  durch 
eingehende  biologische  Erforschung  der  reingezöchteteo  Bakterien  arten 
ihre  physiologische  Bedeutung  für  die  Verdauung  aufzuklären  suchte. 
Wir  werden  dem  Namen  dieses  Autors  iu  den  folgenden  Zeilen  häufig 
begegnen,  weshalb  wir  von  der  Aufzählung  seiner  Arbeitsresultate  an 
dieser  Stelle  absehen  wollen. 


Es  wurde  schon  erwähnt,  dass  BiUroth  die  Keirafreibeit  des  Me- 
konium mikroskopisch  constatirl  hat;  Eseherich  konnte  dies  mittels 
der  Züchtungsmethode  bekräftigen.  Die  Infection  des  kindlichen  Darms 
erfofgt,  noch  ehe  die  erste  Milchnahrung  genommen  worden  ist,  durch 
das  Verschlucken  von  Luft,  welcher  Vorgang  von  Breslau  genau  studirt 
worden  ist*  Dieser  Autor  hat  gefunden,  dass  durchschnittlich  24  Stunden 
nach  der  Geburt  verstreichen,  ehe  der  Darm  des  Neugeborenen  bis  in 
das  Colon  descendens  mit  der  verschluckten  Luft  erfüllt  ist.  Es  bann 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  mit  der  Luft  auch  Keime  in  den 
Verdauungscanal  gelangen,  und  dass  dadurch  die  erste  Infection  des  Meko- 
nium erfolgt.  Escherieh  fand  deraentspreehend  auch,  dass  das  Meko- 
nium nach  24  Stunden  stets  zahlreiche  Mikroben,  und  zwar  sowohl 
Kokken  als  Bacillen  und  Sprosspilze  enthält.  Eseherich  nimmt  übrigens 
auch  ein  Hineingelaogen  von  Keimen  durch  den  Anus  an,  weil  es  ihm 
mehrmals  gelang,  schon  B — 7  Stunden  post  partum  Bakterien  im  Mekonium 
zu  finden.  Diese  Annahme  erhielt  durch  Schild  eine  experimentelle  Be- 
kräftigung. 

Das  Bakterienbild  des  Mekonium  ist  ein  sehr  buntes;  mau 
findet  hier  verschiedenartige  Kokken,  Bacilien,  Hefepilze  vor.  Mit  dem 
Beginn  der  Ernährung  ändert  sieh  dieses  Verhalten  inso ferne,  als  namentlich 
der  Stuhl  des  Brustkindes«  wie  zuerst  Esc herich  hervorgehoben  hat, 
ein  sehr  einfaches,  typisches  Bakterienbild  darstellt  Von  wenigen  Kokken  ab* 
gesehen,  finden  sich  hier  bloss  gleichartig  aussehende  schlanke  Stäbehen 
vor  Wie  neuere  Untersuchungen  von  Tissier  und  Moro  ergeben  haben. 
handelt  es  sich  allerdings  nicht  um  eine  Reincultur  von  Baeteriiim  coli, 
sondern  es  scheint  ein  Gemenge  von  (irani-positiven  Bakterien  —  Bacillus 
bifidus.  Baeilhis  acidophilus  —  und  von  Baeteriiim  coli  mit  bedeutendem 
Vorwiegen  der  ersteren  vorzuUegen.  Bei  Flaselienkindern,  sei  es.  dass 
sie  mit  sterilisirter  oder  mit  roher  Milch  ernährt  werden,  ist  das  Bakterieji- 
bild  des  Stuhls  nicht  mehr  so  einfach  wie  bei  den  Brustkindern,  es 
erinnert  ein  wenig  an  die  Flora  des  Mekonium  und  des  Stuhls  bei 
gemischter  Nahrung,  Die  bedeutendste  Compücation  erführt  die  Darmflora 
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bei  AufnahDie  gemischter  Nahrung.  AUt^rdings  herrschea  auch  hier 
wenige  Arten  weitaus  ror  und  bestimmen  das  Gepräge  des  Balcterien- 
liildes ;  nebsther  sind  jedoch  sehr  zahlreiche,  theils  häufiger,  tbeils  seltener 
forküinmende  Arten  in  verschiedenen  Quantitäten  aus  dem  Stuhle  Er- 
wachsener gezüchtet  worden.  Während  erstere  als  obligate  Darrabakterien 
angesehen  werden,  kommt  den  letzteren  der  Charakter  zufälliger  Gäste 
bei  (sogenannte  wilde  Bakterien). 

Den  grüssten  Erfolg  in  der  Isolirung  der  Fäcesbakterien  der  Er* 
wachsenen  hatte  bisher  Matzuschita.  Es  gelang  ihm  aus  48  Koth- 
proben  44  Arten  zu  züchten.  Als  regelmäßig  vorhanden  erwies  sieh 
Ba(*lerium  coli  commune,  fast  immer  vorbanden  Bacillus  raesentericus 
viilgatus  (Kartoffelbaeillus),  sehr  häufig  Bacillus  subtüis,  in  etwa  der 
Hälfte  der  Proben  Bacillus  aerophilus,  Bacillus  aquatilis  sulcatn.^,  Mikro- 
eocens  luteus,  aurantiacus,  Staphyloeoccus  aureus,  albus  et  citreus.  recht 
b&tifig  Strefitocoeeus  (pjogenes?)  und  Penicillium ,  glaueum,  Ueber  das 
qtantitative  Verhältniss  der  einzelnen  Arten  im  Stuhle  liegen  noch  keinerlei 
Angaben  Tor.  Thatsache  ist«  dass  das  Bacterium  eoli  commune,  iti  der 
fi^l  wenigstens,  an  Zahl  ungeljeuer  überwiegt  und  bei  Anwendung 
^gewöhnlicher  Züehtungsbe helfe  sehr  häufig  einzig  und  allein  aufgeht. 
Es  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen^  dass  bei  weiterer  Ausbildung  der 
Znehiungsteehnik  (sauere  Nährböden,  Auaerobiose  haben  in  den  letzten 
Jahren  wesentliche  Fürtsehritte  gebracht)  auch  hier  eine  Modificatiou  der 
Resultate  wird  erzielt  werden. 

V'ergleieht  man  die  ungeheure  Anzahl  der  im  mikraskapischen  Bilde 
fitefaibaren  Fäcesbakterien  mit  den  auf  den  Platten  gewachsenen  relativ 
ipirhehen  Colon ien,  so  dningt  sieh  wohl  die  Ueberzeugung  auf.  dass  der 
Qberwiegende  Tbeil  der  Bakterien  entwieklungsunfähig  oder  selbst  ab- 
gestorben sei.  Klein  schätzt  die  Menge  der  letzteren  auf  98*9 "/o-  Nach 
Matzuschita  soll  die  Zahl  der  züehtbaren  Bakterien  in  verschiedenen 
Kotbproben  ausserordentlich  schwanken. 

Belöglieh  der  Zahl  und  des  prot.'entualen  Mengenverhältnisses  der 
Eolbbaktenen  ist  in  letzter  Zeit  durch  Strasborger  ein  bedeutender 
Forisehritt  angebahnt  worden.  Während  in  den  diesbezüglichen  älteren 
Arbeiten  die  Zahl  der  aus  einer  geriogen  Kotb menge  (in  der  Regel  1  Mg.) 
aogegaogenen  Calonien  zum  Ausgangspunkt  der  Berechnung  genommen 
wurde,  bestimmt  Strasburg  er  mittels  einer  eigenen  auf  Ceutrifugirung 
beruhendeo,  wie  es  scheint  einwandstreien  Methode,  das  Trockengewicht 
der  in  2  Cenh  Fäees  entbattenen  Bakterien.  Die  V^orlbeile  letzterer 
Methode  sind  einleuchtend.  In  ersterem  Falle  erb  alt  man  eine  nur  recht 
ungefähre  Torstellung  von  der  Anzahl  der  mit  den  Fäees  entwieklunga- 
Abig  abgehenden  Biikterienp  während  Strasburger's  Methode  den  Ge- 
WBUDtgehalt  der  Bakterien  anzeigt.  Und  auf  diesen  kommt  es  wesentlich 


22 


Die  Bakterien  des  Darms. 


an,  da  ja  aucb  die  in  den  Fäees  abgestorbeneu  Baktenen  im  Darme  iE 
irgend  einer  Stelle  gelebt,  Nährmaterial  umgesetzt  und  sich  in  ihrer  Weise 
bethäiigt  haben.  Strasburger's  Zahlen  übertreffen  demnach  jene  der 
früheren  Autoren  ganz  bedeutend.  Dieselben  ergeben,  dass  normalerweise 
rund  ein  Drittel  der  Trocken Bubstanz  des  Kothes  sowohl  bei  Erwachsenen 
als  bei  Säuglmgen  äus  Baktenen  besteht.  Die  Menge  der  täglich  aus- 
geschiedenen Bakterien  beträgt  bei  Erwachseneu  iroeken  im  Durchschnitt 
8  G.,  bei  dyspepti  sehen  Zustünden  durehschnittlieh  HG.,  unter  Umständen 
sogar  iJO  G..  hei  habitueller  Obstipation  5*5,  unter  Umständen  2 '6  G.,  ist 
also  hier  lieträchtlich  vermindert.  Es  ist  ersichtlich,  dass  Strasburger's 
Methode  berufen  ist,  für  die  Betrachtung  der  Bakterienflora  in»  gesunden 
wie  im  kranken  Zustand  eine  hervorragende  ßolle  zn  spielen.  Straa- 
burger  berechnet  die  mittlere  Ausscheidung  pro  Tag  und  Erwachsenen 
auf  128  Billionen  Bakterien.  Die  Zahlen  von  Sucksdorff  und  von  Klein, 
welche  sich  anf  die  züchtharen  Bakterien  beziehen,  bleiben  hinter  dieser 
weit  zurück.  Ernsterer  berechnete  den  Durchschnitt  auf  53J24  Millionen 
Keime  pro  Tag.  letzterer  auf  8800  Milliarden,  Während  Klein  für  die 
DarmbakCerien  pro  24  Stunden  einen  Stickstoffgehalt  von  439  Mg.  be- 
rechnet,  konnte  Strasbur^^er  denselben  durch  directen  Nachweis  mit 
0*827  G.  im  Durchschnitt  bestimmen.  Ks  kommt  daher  mindestens  die 
Hälfte  des  gesammten  Kothstiekstoffs  auf  Rechnung  der  Bakterien. 

Werfen  wir  nun  die  Frage  auf,  welches  die  Quellen  der  Darm- 
bakterien sind,  so  ißt  zunächst  als  zweifellos  hinzustellen,  das,s  die  mit 
der  Nahrung  eingeführten  Bakterien,  zu  welchen  sich  die  des  Mundspeichels 
gesellen,  die  Saatkörner  der  Darmflora  sind.  Dazu  kommen  noch  die  mit 
der  Luft  in  den  Bachen  gelangten  Keime.  Von  den  verschluckten  Keimen 
mag  ein  Theil  im  Magensaft  zu  Grunde  gehen,  eiuem  anderen  Theile 
dürften  die  Yegetationsbedinguugen,  weiche  im  Darme  herrschen  — 
Sauerstoffmangel  —  nicht  zusagen,  es  bleiben  aber  gewisse  Arten  übrig, 
welche  diesen  Schädlichkeiten  gewochsen  sind  und  welchen  die  Fähigkeit 
zukommt,  sich  im  Darme  —  es  handelt  .sich  hauptsächlich  um  den  Dick- 
darm —  in  kolossaler  Weise  zu  vermehren.  Diese  bilden  die  Darmflora. 
Im  Detail  ist  der  beschriebene  Vorgang  allerdings  nicht  nachgewiesen 
worden,  die  Ergebnisse  mannicbfaltiger  Untersuchungen j  welche  den 
Bakteriengehalt  unserer  Speisen,  der  Mundhöhle  und  der  Fäces 
betreffen*  dazu  eiperimentelle  Erfahrungen  sprechen  aber  für  dessen 
Bichtigkejt.  Bezüglich  der  in  den  üblichen  Speisen  und  Getränken 
vorfindlichen  Baktenen  wollen  wir  auf  einige  Beispiele  hinweiseni  In 
der  Frauenmilch  wie  auch  in  der  Kuhmilch  gelang  es  Moro  seinen 
Bacillus  acidophilus  mit  Leichtigkeit  nachzuweisen,  derselbe  ist  einer  der 
Hauptreprusentanten  des  Säuglingstiihles.  Das  bei  gemischter  Nahrung 
obligate  Bacterium   coli   ist    ungemein  häutig  im  Trinkwasser,   ebenso  im 
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goltjij  wie  im  aehlechten,  zu  finden,  Weissenfeid  vermisste  es  in 
5ö  Wasserprobeo  aus  verschiedenen  Brünoen  kein  einzigesmal,  Refik 
fand  es  in  Bruuiieneisternen  und  Quell  wässern  Konstant  inopels  beinahe 
jedesmal  PapasoUriu  konnte  dasselbe  Baeterium^  ähnlich  wie  Wolffin 
im  ßrotteig,  an  (Vrealien.  Lf^gominosen,  im  Meh!  na(.*hweisen,  Lehmann 
und  Conrad  fanden  es  in  Masse  im  Sauerkraut  Unter  Umständen 
werden  mit  der  Nahrung  pathogene  Bakterien  eingeführt,  welche  den 
obligaten  Darmseiimarotzern  den  Boden  streitig  machen  können;  wir  ver- 
weisen auf  den  Choleravibrio,  den  Typhüsbaeillus,  ferner  auf  Eitererreger 
(Strepto-  und  Staphylokokken  K  auf  Proteus  vulgaris,  welche  im  Darme 
gf^legentlieb  eine  pathogene  Rolle  spielen  können.  In  zahlreichen  Fällen 
stud  diese  Eindringlinge  in  der  Nahrung  nachgewiesen  worden, 
Mittels  Thierexperimentes  ist  in  einer  grösseren  Anzahl  von 
Fällen  der  Nachweis  geliefert  worden,  dass  mit  der  Nahrung  eingeführte 
Bakterien  in  den  Fäees  wiedererscheinen  können.  Ein  interessantes  Bei- 
spiel lieferte  Lembke.  Dieser  mischte  dem  Fntter  eines  Huudes  eine 
Culitir  von  Baetenum  coli  anindolieum  bei  und  sah,  dass  dieses  für  einige 
Z»"it  da<^  Baeterium  coli  commune  des  Thieres  völlig  aus  den  Fäees 
verdrängte:  dassf^lbe  Eiperiraent  gelang  ihm  auch  mit  einer  anderen 
Varietät  des  Baeterium  coli.  Maefadyen  verfütterte  Staphyloeoccus  aureus 
an  Hunde,  und  fand  fünf  Stunden  darauf  grosse  Mengen  desselben  in 
beinahe  alten  Theilen  des  Darmtraetes. 

In  zweiter  Linie  kommen  die  Mundbakterien  in  Betracht.  Wie 
namentlich  von  Miller  gezeigt  worden  ist,  beherbergt  die  Mundhöhle 
normalerweise,  besonders  aber  bei  schlechter  Pflege,  zahlreiche  Bakterien; 
Hitler  sehsitzte  m  einem  daraufhin  nntersuehten  unsauberen  Mund  die 
Aiizabl  der  Bakterien  auf  L  140,(00,000-  Mit  dem  Speichel  werden  also 
stets  Keime  Tersebluckt,  Dass  dieselben  unbeschadet  des  sauren  Magen- 
BKftm  in  den  Darm  gelangeD,  hat  Miller  nachgewiesen,  indem  es  ihm 
gelang,  ron  25  verschiedenen  Mundbakterien  zwölf  in  den  Fäces  und 
acht  im  Mageninhalt  wiederzufinden.  Die  Menge  der  Fileesbakterien  wird 
jedoch  dnrch  die  Mundbakterien  bei  einiger  Mundpflege  wohl  kaum  sehr 
wesenthch  beeinflusst  werden.  Bei  Säuglingen  steht  nach  van  Puteren 
der  Bakteriengehalt  des  Mageninhaltes  in  direeler  Abhiingigkeit  von  jenem 
d^r  Mundhöhle ;  es  gelang  ihm»  die  Anzahl  der  Magenbakterien  bei 
gif5St»riden  Ämraen- Kinder»  ungemein  herabzudrücken,  ja  in  187o  d^r  Fälle 
auf  Null  zu  bringen,  wenn  den  Kindern  vor  und  nach  dem  Säugen  der 
Mtmd  mit  sterilisirtem  Wasser  ausgewischt  wurde. 

Der  Umsiand,  dass  die  Bakterien  der  Nahrung  und  des  Speichels 
in  den  Päees  wiederersebeinen,  lässt,  wie  schon  erwähnt  worden  ist 
mit  Sicherheit  darauf  schliessen,  dass  der  Magen  nicht  als  absolut  sierili- 
sirendes  fJrgan  anzusehen  ist  Durch  directe  Versuche  ist  dieser  Satz  von 
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iMUler,  Baumgarleti,  Weseoer,  Maefadyen  u.  A.  vor  mehreren 
Jaiireii  bewiesen  worden.  Aus  dea  Experimenten  dieser  Forscher  geht 
hervor,  dass  aueh  sporenlose  Bakterien  den  Magen  unverändert  passiren 
kÖnüeüH  Miller  nimmt  an,  dass  nur  auf  der  Höbe  der  Verdauung,  wenn 
also  der  Salzsäuregebalt  des  Magens  am  gross ten  ist,  die  weniger  wider* 
stands&higen  Bakterien  abgetödtet  werden.  Vollständig  keimfrei  scheint 
der  Mageninhalt  jedoch  nie  vorgefunden  tu  werden,  wenn  aueh,  wie  die 
Versuche  von  Minkowski  lehren,  der  auf  der  Höhe  der  Verdauung  aus- 
gehobene Mägensaft  wochenlang  stehen  kann,  ohne  Pilzvegetadonen  zu 
zeigen;  die  vorhandenen  Keime  können  sich  eben  in  dem  sauren  Medium 
nicht  vermehren,  ja  sie  gehen  darin  wahrscheinlich  nach  längerer  Zeit 
vollständig  zu  Grunde.  Die  Verbältnisse  im  Organismus  liegen  aber  inso- 
feme  anders,  als  die  in  den  Magen  eingebrachten  Keime  nur  wenige 
Stunden  in  ihm  verweilen,  um  dann  unter  günstigere  Vegetations- 
bedingtingen, wie  sie  im  Darm  gegeben  sind,  zu  gelangen,  Dass  der 
Mageninhalt  auch  auf  der  Höhe  der  Verdauung  Keime  enthält,  zeigen  die 
Untersuchungen  von  Oapitan  und  Morau,  welche  bei  30  theils  ge- 
sunden, theilsdyspepti sehen  Versuchspersonen  2  Stunden  nach  den  Mahlzeiten 
stets  mindestens  drei  Bakterienarten  im  Mageninhalt  nachweisen  konnten. 
Eine  noch  reichere  Bakterienfiora  fand  Äbelous  in  dem  Spülwasser  seines 
im  nüchternen  Zustande  ausgewaschenen  Magens;  desgleichen  auch 
Coyon. 

Eine  weitere,  jedoch  nur  unter  pathologischen  umständen  be- 
stehende Quelle  für  Darmbakterien  liegt  im  Blut.  Es  wurde  von 
Buchner  festgestellt,  dass  man  im  Darm  von  Meerschweinchen,  denen 
man  subcutan  Reinculturen  von  Cboleravil  Prionen  eingespritzt  hat,  diese 
Vibrionen  in  grosser  Menge  findet.  Schon  froher  ist  von  Lichtheim  ein 
ähnliches  Verhalten  bezüglich  Mueorsporen  gefunden  worden.  PCir  den 
gesunden  Organismus  hat  diese  Eventualität  keine  Bedeutuno:, 

Der  Darmtraet,  welcher,  wie  oben  besprochen  worden  ist,  zunächst 
durch  verschluckte  Luftkeime,  später  durch  die  in  der  Nahrung  und  im 
Speichel  enthaltenen  Keime  infieirt  worden  ist^  bleibt  fortan  bis  an  das 
Lebensende  des  Individuums  eine  Stätte  reichsten  Bakterienwachstbums. 
Die  eigen thflral ich en  Verhältnisse,  unter  welchen  die  Vegetation  von 
Mikroben  im  Darme  vor  sich  geht,  bedingen  es,  dass  die  Darmflora  in 
ihrem  qualitativen  Verhalten  eine  gewisse  RegelmaÜigkeit  aufweist.  Am 
meisten  trifft  dies,  wie  schon  oben  erwäbnt,  für  den  gesunden  Säuglings- 
darm  zu:  die  völlige  GleichmäBigkeit  der  Nahrung  sowohl  nach  ibren 
Nablet  offen  wie  nach  ihrem  Bakteriengehalt  siud  Ursache  dessen, 
Eseberich  erklärt  demnach  wohl  mit  Recht,  dass  die  „normale  Darm- 
flora des  Säuglings  Ausdruck  und  eine  der  Bedingungen  einer  nornialen 
Function  des  Darmes  ist**. 
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Die  Nahrung  Imt  abgeseheo  voo  ihrem  Bakterit^iigehalt*  durch  die 
Qiialit&t  ihrer  Nährstoffe  wesenlhchen  Einfiüss  auf  die  Darm  Vegetation. 
iiembke  wies  dies  au  üundeii  iiaL*h.  welche  er  aliwechselnd  hei  Brot-* 
Fleiseh*  und  Fettkost  hielt.  Es  ergab  sich,  dass  die  BakterienÜora  bei 
Brot-  lind  Fettkost  beinahe  uu verändert  dieselbe  bleibt,  dass  sie  sich 
aber  sehr  verändert  mit  Einfiibrting  der  Fleiselmuhrung*  Iininerbin 
blieben  aber  bei  allen  drei  Kostartea  einige  Bakteaenspecies  conatant  oder 
aahezu  eoustant,  und  zwar:  Bacterium  coli,  eine  f^ellje  Sareine  und  eine 
Kokkenart-  Kutsl  sab  aus  den  Fäces  zweier  gesunder  Individuen  die  bei 
Pleischnahruug  reichlich  vorhanden  gewesenen  Spirillen  von  Fiukler- 
Prior  verschwinden,  wenn  er  denselben  reine  Amylaceennahrung  ver- 
mbreiehte.  Auch  durch  Abführmittel  und  durch  Kiystiere  lässt  sieh, 
wenigstens  für  einen  gewissen  Zeitraum  das  Bakterienbiid  der  Fäees 
wesentlich  reränderu  (Tissier), 

An  dieser  Stelle  wollen  wir  der  Versuche  Erwähnung  thun,  welche 
darauf  ausgehen,  mittels  des  Agglutinationsverfahren^  die  Rasseneigenbeit 
der  Darmbakterien  eines  und  des.^elben  Individuums  darzulegen,  H.  L. 
Smith  fand  nämlich,  dass  die  Colibacillen  eines  Brustkindes  agglutinirl 
werden  durch  das  homologe  Immuoserum  von  Meerschweinchen,  die 
Galibaciilen  anderer  Kinder  jedoch  nicht,  Kreisel  bestätigte  dasselbe  bei 
Erwachsenen.  Wenn  diese  Thatsache  uuter  allen  Umständen  lesistehen 
wörde,  so  wäre  der  Scbluss  erlaubt,  dass  im  Darme  eines  jeden  IndiTi- 
dtiums  unter  dem  Einflüsse  speeiüscher  biochemischer  Verhältnisse  sich 
eine  ganz  eigenth  um  liehe,  dem  betreflenden  Individuum  angepasste  Flora 
fon  Bacterium  coli  ausbilde.  Von  vorneherein  steht  dem  die  Ueber- 
legimg  entgegen,  dass  die  Bakterie ntlora  alltäglich  durch  verschluckte 
^kterien  angereichert  wird,  dass  sie  daher  kaum  ungestört  in  einer 
itidtviduellen  Varietät  ausreifen  kann.  Nach  den  Versuchen  von  van  der 
Velde  und  von  Rad^^iewsky  seheint  auch  den  Ergebnissen  von  Smitli 
und  Kreiael  keine  allgemeine  Giltigkeit  zuzukommen.  Ersterer  fand  dai^ 
Serum  eines  coliimmünisirten  Pferdes  wirksam  auf  21  Stämme  ver- 
^hiedener  Herkunft,  letzterer  fand,  dass  auch  die  Colibacillen  ein  und 
deriielben  Person  sieh  sehr  verschieden  verhalten  gegen  das  mit  einem 
Stamm  erziehe  Imraunserunh 

Der  Uehalt  der  verschiedenen  Darmabschnitte  an  Bakterien 
iisl  sowohl  in  quantitativer  wie  in  qualitativer  Hinsicht  verschieden.  Schon 
Billroth  hat  hervorgehoben,  dass  im  Dickdarm  viel  mehr  Bakterien  zu 
finden  sind  als  im  Dünndarm.  Nencki  sah  beim  Huude  im  obersten 
Üßn&darm  fast  bloss  Mikrokokken  und  auch  diese  spärlich;  je  weiter 
abwirtB,  desto  mehr  Keime,  n amen t lieb  Stäbchenformen,  kannte  er  consta- 
iiren*  Es  ehe  rieh  fand  in  den  oberen  DarmahschDitten  von  Slugliügs- 
kjchen  spärlichere  Keime  von    Kokken    und    Stäbehen    (Baeteiium    lactis 
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aerogenes),  weiter  abwärts,  riamenllieh  vom  Cöeuni  ab,  viele  schlanke 
Stäbchen.  Auch  Gessner  constatirte  an  der  Leiche,  dass  im  i>uodenura 
Baeterium  lactis  aerö^enes  und  Streptococcus  pyogeDes.  im  Dickdarm 
Baeterium  coli  vorwiegt.  Kohlbrugge  fand  bei  Thieren  die  leereu  Stelieo 
des  Jejimrira  und  Ileum  steril,  im  Cöeum  hingegen  stets  grosse  Massen 
von  Baeteriuni  coli.  Er  spricht  ?on  einer  durch  den  Darrasaft  bedingten 
Autosterilisation  des  DünndarraSj  ohne  jedoch  für  diese  Annahme 
die  nöthigeu  Beweise  zn  erbringen.  Macfadyen  hält  nach  seinen  Ver- 
suchen die  desinficiretjde  Eigenschaft  des  Darmsafies  für  zweifelhaft, 
ebenso  wie  die  des  Pankreassecretes.  Gatlensäure  und  gallensaure  Sähe, 
ebenso  wie  das  Pepsin  hat  derselbe  Antor  völlig  unwirksam  gefunden, 
hingegen  kommt  nach  seiner  Ansicht  den  organischen  Säuren  des  Chjmus 
eine  wirksame  keimtödtende  Fähigkeit  zu.  Nach  y.  Mieczkowski's 
Untersuchungen  an  dem  Secret  einer  Thiry^sehen  Dünndarmflstel  kommt 
dem  reinen  Darmsaft  keinerlei  bakterientodtende  oder  auch  nur  hemmende 
Eigenschaft  zu.  Sehr  beachten swerth  sind  die  Beobachtungen  von 
Cuähing  und  Livingood.  Dieselben  hatten  in  einer  grüsseren  Anzahl  von 
Fällen  bei  Operationen  am  Dünndarm  Gelegenheit,  sich  über  den  Keim- 
gehalt  im  lebenden  Menschendarm  zu  orientiren.  Es  zeigte  sieh, 
dass  das  Duodenum  und  Jejunum,  wenn  eine  längere  Pause  (etwa  sechs 
Stunden)  seit  der  letzten  Mahlzeit  verflossen  ist,  beinahe  oder  völlig 
keimfrei  ist.  Die  wenigen  vorhandenen  Keime  besteheji  vorwiegend  aus 
Kokken.  Bei  Yerabreichung  von  steriler  Nahrung  durch  einige  Tage  vor 
der  Operation  und  bei  gehöriger  Mundpflege  konnten  sie  mit  Sicherheit 
auf  Keimfreiheit  des  Duodenum  und  Jejunum  rechnen.  Unter  solchen 
Umständen  bietet  die  Operation  an  diesem  Tb  eile  des  Darms  natürlich 
die  besten  Aussichteiu  Die  im  oberen  Dünndarm  vorhandenen  Bakterien- 
arten  fanden  diese  Autoren  sehr  wechselnd,  und  sie  schreiben  dem 
Bakteriengehalt  der  Nahrung  den  maßgebenden  EinÜuss  auf  die  Bakterien- 
Aora  der  oberen  Dünndarmhälfte  zu. 

Die  Art  Verschiedenheit  der  Bakterien  des  Dünn-  und 
Dickdarms  rührt  wohl  hauptsächlich  von  den  verschiedenen  Vegetations- 
bedingungen her,  welche  die  beiden  Darmaljschnitte  namentlich  in  Bezug 
auf  die  Zusammensetzung  des  Nährsiibstrateß  den  Mikroben  bieten.  Das 
rasche  Durcheilen  des  Speisebreies  durch  den  Dünndarm,  sein  langes 
Verweilen  im  Dickdarm  erklärt  die  quantitali^en  Unterschiede.  Nicht 
unerwähnt  wollen  wir  lassen,  dass  die  Darmwaud  selbst  im  normalen 
Zustand  frei  von  Bakterien  ist,  nur  beim  Kaninchen  fand  Bizzozzero 
inmitten  der  Lvmphrotlikel  des  Processus  vermiformis  und  des  Ileum 
rfichlicbe  intracellulär  gelegene  Bakterien. 

Die  Rolle  der  physiologiseherweise  im  Darmtracte  vegetireDden 
Bakterien  ist  bis  heute  nicht  völlig  aufgeklärt.  Paste ur  äusserte  a  priori 
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die  Vermuthuiig,  dass  Thiere  bai  steriler  Nalirung  nicht  gedt^ihen  w[lrden< 
Exjjeriineüte,  die  in  neuerer  Zeit  nach  dieser  Kichtuiig  vorgenommen 
worden  sind,  halben  zu  keinen  eindeutigen  Resultaten  geführt.  Nuttall 
tiiid  Thierfelder  haben  durch  Sectio  caesarea  keimtrei  an  das  Liebt  ge- 
brachte M**erschwei  liehen  mit  voll  ig  keimfreier  Nahrung  (Mi!  eh)  unter 
enigprecbender  Gewiebtsaufuahme  gedeihen  sehen.  Sehottelius  stellte 
an  steril  gewonnenen  und  mit  steriler  Nahrung  (gequollene  Hirsekörner, 
gehacktes  hartgesottenes  Eiweiss,  Eierschalen)  versorgten  Hüiinchen  eine 
lang*^  Versuchsreihe  an  und  gelangte  2ii  dem  höchst  bemerkenswcrtben 
Ergebniss,  dass  diese  Thierchen  trotz  reichlichster  Nahrungj^anfnabme 
ständig  an  Gewicht  abnehmen,  um  nach  14 — 30  Tagen  unter  Gewichts- 
verlust von  etwa  32%  ausnahmslos  zu  Grunde  zu  gehen.  Es  muss  vor* 
lantig  dahingestellt  bleil)en,  ob  diese  entgegengesetzten  Ergebnisse  in  dem 
Unterschied  zwischen  animalischer  und  vegetabilischer  Nahrung  oder  in 
anderen  Factoren  zu  suchen  sei,  Erwäbnen  wollen  wir  ferner,  dass  Frau 
0.  MetschnikoJT  Fruschlarven  bei  steriler  Nahrung  (Brot)  sehr  i^chlecht 
fortkommen  sah.  Der  Angabe  Levin's,  dass  die  Thiere  der  arktiseben 
Regionen  einen  bakterienarmeu  und  seihst  keimfreien  Darminhalt  haben 
sollen,  ist  von  Chauvcau  neuerdings  widersprochen  worden.  Wenn  auch 
die  bisherigen  Untersuchungsergebnisse  keine  endgiltige  Beantwortung  der 
Frage,  namentlich  nicht  für  den  Menschen,  zulassen*  so  geht  aus  den- 
selben doch  schon  so  viel  hervor,  dass  den  Darmbakterien  eine  wpsent- 
hch  höhere  Bedeutung  im  Haushalte  des  Organismus  zu  zu  seh  reiben  sei, 
als  dies  bis  vor  Kurzem  geschehen  i&t.  üeber  die  Art  ihrer  Wirksamkeit 
kdaaen  wir  uns  vorläufig  kein  fertiges  Frtheil  bilden,  da  wir  von  der 
Biologie  der  Baklerien  vorerst  nur  recht  mangelhafte  Kenntnisse  haben. 
Wir  wissen  soviel,  dass  die  Darmbakterien  im  Dünndärme  beinahe  aus- 
sebliesslich  Kohlehydratgäbrung,  im  Dickdarme  Eiweissfäulniss  bewirken. 
Nur  unter  pathologischen  Verhältnissen^  wie  z.  B,  bei  Stenose  im 
Dßnndarme,  oder  in  der  oberen  Hälfte  des  Dickdarms  kommt 
et»  auch  im  Dünndarme  zu  Eiweissfäulniss,  Es  kann  als  wahr- 
sebeintieh  gelten,  dass  die  Aufsebliessung  der  Cellulose,  welche  für 
die  Assimilation  von  Vegetabilieu  Wichtigkeit  haben  durfte,  durch 
Dannbakterien  bewirkt  wird.  Wir  erinnern  an  die  diesbezügliche 
Pähigkeit  des  Bacillus  butyrieus.  Ein  weiterer  Nutzen  der  Bakterien- 
giihrung  ist  in  der  Anregung  der  Peristaltik  gelegen,  indem  die 
G&hrungsproduete,  namentlich  die  Säuren ,  den  Darm  zur  motorischen 
Thutigkeit  anregen.  Bekannt  ist  auch  die  übermäßige  Dünndarm- 
Peristaltik,  im  Falle  die  Kohlehydnitgährnng  das  richtige  Maß  über- 
lebrettet  Bemerkenswerth  ist  dass  Strasburger  bei  habitueller 
Obstiipation  eine  sehr  auffallende  Yerminderung  der  Fücesbakterien 
na«*  h  weisen  konnte. 
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Ob  und  inwiefeme  die  specifisclien  Bakterium producte  dem  Organismus 
tu  Statten  koiiim*?n,  darüber  wissen  wir  augenblicklich  noch  gar  nichts. 
lieber  ihren  Eintiuss  auf  die  Ernährung  mit  Bezug  auf  ihre  amyio- 
uiid  proteolytischen  Eigenschaften  ist  Folgetides  zu  sagen.  Es  che  rieh 
kommt  nach  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Schluss*  dass  die  Bakterien- 
thätigkeit  im  Darmcanal  des  Säuglings  für  die  Ernährung  desselben 
von  nebensächlicher  Bedeutung  ist  Das  Casein  wird  yoü  den 
vorhandenen  Spaltpilzen  gar  nicht,  Fette  werden  nur  in  geringer  und 
physiologisch  bedeutungsloser  Weise  verändert.  Bloss  der  Miiehzncker  wird 
in  nenoeuswerther  Menge  durch  das  Bacteriuralactisaerogenes  in  Milchsäure, 
Kohlensäure  und  Wasserstoff  zerlegt.  Die  Colonbakterien  leben  nach 
Escherieh  nicht  auf  Kosten  der  eingeführten  Nahriing,  denn  von  dieser 
ist  unter  normalen  Verhältnissen  im  Dickdarm  nichts  mehr  vorhanden, 
sondern  auf  Kosten  der  Secrete  der  Darm  wand.  Zu  einem  ahn  liehen 
Schlnss  sind  Macfadyen.  Nencki  und  Sieber  bei  ihren  Versuchen  yn  Er- 
waebsenen  gekommen.  Diese  Autoren  resinniren  ihre  Uniersuchungsresultate 
iiahia,  dass  die  Spaltpilze  für  die  Verdauung  durchaus  unnöthig  sind, 
indem  einerseits  ihre  Patientin  mit  tiefliegender  Dünndarrafislel  bei  voll- 
ständiger Ausschaltung  di^s  Dickdarnis,  in  welchem  einzig  und  allein  die 
bakterielle  Eiweisszerselzung  stattfindet,  sieb  wohl  befand,  andererseits 
die  im  Dünudarnj  durch  Bakterien  Wirkung  vor  sich  gehende  Vergährung 
von  Kohlehydraten  eher  als  eine  Schädigung  des  Organismus  anzusehen 
sei,  insoferne  als  die  Baktt^rien  auf  Kosten  der  eingeführten  Kohlehydrate 
vegetiren,    dem  Körper   also   die  entsprechende  Menge  entziehen* 

Zu  erwähneu  wäre  noch  der  Gesichtspunkt,  dass  die  normalen  Darm- 
bakterien  einen  Schutz  gegen  pathogene  Eindringlinge  gewahren  könnten. 
Nach  M^lschnikoff  soll  z.  B.  der  Choleravibrio  durch  andere  Bakterien 
—  wie  Torula,  Sarcine  —  in  seinem  Fortkommen  gehemmt  werden. 

Eine  weitere  wichtige  Frage  ist  die,  ob  uud  unter  welchen  Um- 
ständen den  Diirmbakterien  pathologische  Bedeutung  zukommt? 

Eine  pathogen e  Rolle  können  die  Darmbakterien  unter  dreierlei 
Umständen  spielen,  und  zwar  1,  durch  Virnlenzsteigerung,  2.  durch  über- 
mäßige Wucherung,  3.  durch  Uebertritt  in  die  Lymph-  oder  in  die  Blut- 
bahn. Was  zunächst  die  Virulenzsteigerung  obligater  Darmbakierien 
betrifft,  so  ist  zu  erinnern  au  die  Befunde  bei  Skolikoiditis,  Colitis  und 
epidemischer  Dysenterie,  in  welchen  ßacterium  coli  oder  dem  sehr  ähnliche 
Organismen  in  grossen  Massen,  nahezu  rein  gefunden  worden  sind,  ferner 
an  Enteritiden  mit  virulenten  Streplokokken,  Bacillus  proteus.  Neuere  Unter- 
suchungen  (Shigat  Kruse)  haben  bezüglieb  der  epidemischen  Dysenterie 
ergeben,  dass  der  hier  vorkommende  Bacillus  dysenteriae  bei  aller  Aehn- 
lichkeit  mit  dem  Bacterium  coli  dennoch  als  artverschieden  anzusehen 
sei,  Namentlieh  die  Ergebnisse  der   Immunisiruogsversuehe,   des  Agglu- 
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tioations^mlSiifens  spreeben  in  diesem  Sinne.  Es  sc li eint  ali^o,  dass  wir 
bei  der  Djsetiterie  nicht  einer  Virulenzsteig&rang  des  Bacterium  coli  gegen- 
überstehen, sondfni  dass  eine  Invasion  eines  zwar  coliahnlichen,  doch 
pani  specifisehen  pathogenen  Bacterium  vorliegt.  Oh  nicht  dennoch  unter 
gewissen  Bedingungen  —  Aenderung  in  der  „Disposition"  des  Organismus 
—  das  autochthone  Bacterium  coli  commune  im  Darme  patlmgene  Eigen- 
schaften erlangen  kann,  muss  vorläutig  dahingestellt  bleiben.  Dass  dieses 
Bacterium  an  anderen  Stellen  (Gallenblase,  Harublase,  Peritoneum,  Schild- 
drüse, Haut  etc.),  wo  es  normalerweise  nicht  vegetirt,  pathogen  wirkt, 
kann  natürlich  zui  Entscheid ung  dieser  speciellen  Frage  nicht  heran- 
gezogen werden.  Ebenso  unbestimmt  sind  unsere  Kenntnisse  darüber, 
ob  die  bei  manchen  Enteritiden  als  pathogen  anfgefussten  Strepto- 
kokken, Bacillus  Proteus  ele.  als  in  ihrer  Virulenz  gesteigerte  autoch- 
thone Darmhakterieu  oder  als  Eindringlinge  anzusehen  seien?  Nach 
den  an  E scher ich\s  Klinik  gemachten  Erfahrungen  scheint  es  sich 
mo  \rahre  Infeetion  zu  handeln.  Pigeaud  hingegen,  welcher  aus  den 
Stühlen  darmgesunder  Säuglinge  regelmäßig  Streptokokken  züchtete,  be- 
Eweifir^It  überhaupt  die  Existenz  der  Streptokokkeuenteritis,  wie  es  scheint 
mit  Unrecht,  da  seine  Streptokokken  für  Thiere  nicht  pathogen  waren, 
die  Escherieh  s  wenigstens  auf  weisse  Mause  wirkten»  Einige  experi- 
mentelle Anhaltspunkte  liegen  gleichwohl  vor,  welche  die  Firulenzsteigenmg 
mn  Darmbakterien  als  mögiieh  erscheinen  lassen.  Valagnssa  fand,  dass 
die  Colibacillen  der  Katze  bei  vegetabilischer  Nahrung  virulenter  sind 
als  bei  animalischer;  auch  in  faulenden  Päces  konnte  er  Viriilenzsteigernug 
der  Colibacillen  finden.  Nach  Coeo  sollen  die  Colibacillen  durch  die  Gegenwart 
von  Staphylo-  und  Streptokokken  an  Virulenz  gewinnen.  Mischeuitnren  er- 
zeugten,   in  den  Darm  Ton  Thieren  gebracht,  Fieber,  Reincultnren  nicht. 

Düss  obligate  Darmbakterien  über  die  Norm  wuchern  und  dadurch 
krankmachende  Eigenschaften  annehmen  können,  steht  wohl  fest.  Das 
Prot otvp  dieser  Erscheinung  ist  die  Darmdjspepsie,  bei  welcher,  in  der  Regel 
durch  unzweckraiißige  Ernährung,  den  Gähriingspilzen  des  Dünndarms 
ein  besonders  günstiger  Nährboden  geboten  wird.  Es  kommt  zu  sterker 
Wucherung  der  in  der  Regel  spät  liehen  Dünndarm baki  er ien,  die  sieh 
durch  Vergähmng  der  Kohlehydrate  auszeichnen,  dadurch  zu  starker  An- 
siueniDg  dm  Ghjmus  und  secundär  zu  Reizung  der  Darmwand.  Dünn- 
dirmdiarrhöen.  Flatulenz  etc. 

Die  Frage*  ob  die  Darmbakterien  physiologischerweise  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahnen  den  Darm  verlassen  können,  ist,  wie 
es  Bcbeint,  endgiltig  dahin  zu  beantworten,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist. 
Die  Experimente  von  Neisser,  Opitz.  Buchbinder,  Marcus,  welcbi* 
oüter  strengen  Cautelen  durchgeführt  worden  sind,  kOnnen  in  dieser 
Hinsiebt  keinerlei  Zweifel  zulassen. 
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Bei  organischer  Erkrankung  der  Darm  wand,  wie  bei  Erosionen,  Ge- 
sehwürsbildung,  ist  die  Möglichkeit  für  Infection  des  Peritoneum  oder 
der  ßlutbahn  allerdings  in  hobem  Maße  gegeben:  das  lehrt  die  tägliche 
Erfahrung,  and  Kleeky,  Buchbinder  haben  es  aucli  experimentell  be- 
stätigt. Buchbinderj  welcher  tinter  ein  wandsfreier  Versuchsanordnung 
arbeitete,  faud^  dass  die  Darrabakterien  irnch  bei  hochgradigen  Circulations- 
Störungen  in  der  Darmwaud  nieht  auf  die  Serosa  überwandern,  es 
bedarf  dazu  vielmehr  tiefgeheader  irreparabler  Schadigntigen  des  Gewebes 
mit  nachfolgender  Gangrän.  Klecky  coostatirte  bei  Darninekrose  einfache 
Durch wueherang  der  Darmbakterien  bis  an  die  Serosa,  bei  starker  venöser 
Staimng  fand  er  Bakterien  in  den  Gelassen  der  Mueosa,  Submueosa  und 
Sübserosa.  Für  das  Durchwandern  von  ohligaten  und  facultativen  Darm- 
bakterien unter  pathologischen  Verhältniissen  wollen  wir  bloss  auf  folgende 
Fälle  hinweisen;  Hliufige  Entwicklung  miliarer  Knötchen  auf  den 
entsprechenden  Stelleu  der  Serosa  bei  tuberculösen  Darmgeschwüren, 
bei  andersartigen  Darmgeschwüren  aufsteigende  Phlebitis  der  meserai- 
sehen  Venen  in  der  Regel  mit  Uebertritt  der  Keime  in  die  allgemeine 
Blutbahn^  Peritonitis  als  Polge  von  Dysenterie  und  von  Einklemmung  des 
Darms  etc. 

Ein  Problem,  welches  vielseitiges  Interesse  gefunden  und  sich  bisher 
als  undurchführbar  erwiesen  hat,  ist  das  der  Darmdesinfeetion,  Der 
Gedanke,  den  Darm  so  viel  als  möglich  von  seinen  Bakterien  zu  befreien, 
um  die  Darmt'^ulniss  und  verschiedene  damit  in  Zusammenhang  gebrachte 
KrankheitS7.u&tände  zu  beseitigen  oder  wenigstens  herabzusetzen,  ist  bei 
diesen  Bestrebungen  leitend  gewesen.  Einer  kurzen  Periode  des  Optimismus 
(Bouchard),  welcher  namentlich  durch  das  Aufblühen  der  chemischen 
Industrie  und  die  Erzeugung  zahlloser  Antiseptica  genährt  worden  ist, 
folgte  die  Ernüchterung,  und  wir  stehen  heute  auf  dem  Standpunkte, 
dass  eine  eigentlicbe  Darmdesinfeetion  nicht  möglich  sei. 

Die  versuchsweise  Anwendung  zahlreicher,  namentlich  als  Darm- 
antiseptiea  angepriesener  Körper  hat  ebenso  wie  die  Ernährung  mit 
steriler  Kost  keine  zuverlässige  Verminderung  der  Anzahl  der  Darm- 
bakterien  ergeben  (Stern),  so  dass  Fr-  Müller  mit  Recht  den  Anssprueh 
thun  durfte:  „Thatsächlieh  hat  kein  einziges  der  sogenannten  Darm- 
antiseptica  diesen  Namen  verdient.''  Um  dem  Ziele  der  Darmantisepsis 
möglichst  nahe  zu  kommen,  gibt  es  bloss  ein  Mittel:  eine  möglichst  aus- 
giebige Darmenileerung,  Dazu  eignet  sieh  in  allererster  Linie  das 
GalomeL  Neben  seiner  vortrefflichen  abführenden  Wirkung  ist  nach 
R.  Stern  noch  der  Umstand  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  die  Bakterien, 
welche  mit  dem  Calomelstuhl  abgesetzt  werden,  nach  24  Stunden  völlig 
oder  zum  grössten  Theile  zu  Grunde  gehen.  Es  ist  nach  Stern  daher 
möglich,  dass  bei  Calomel Verabreichung,  falls  die  Entleerungen  nicht  rasch 


* 


Die  Baklerien  des  Dftrma. 


Hl 


folgeo,  noch  innerhalb  des  Darms  eine  entwieklüDgshemmende  Wirkung 
auf  die  Darmbakterien  sur  Geltung  kommt,  v.  Mieczkowski  beobachtete, 
ilass  bei  Verabreichung  grosser  Gaben  Menthol  der  aus  einer  Dürmdarm- 
fisiet  fliessende  Chymus  kein  geeigneter  Nährbodeu  für  die  Darmbak- 
terien sei.  Diese  beiden  Angaben  lassen  uns  verstehen,  weshalb  die  An- 
wendung der  Anliseptica,  trotz  ihrer  Ohnmacht  eine  eclatante  Ver- 
minderung der  Darmbakterien  zu  bewirken,  doch  nicht  völlig  nutzlos 
ist*  Es  ist  anerkannt,  dass  die  Verabreichung  gewisser  Körper,  wie  Be- 
sorein,  Menthol  bei  Darmdyspepsie,  welche  mit  Hauterseheinungeci 
fFaninkel,  Urticaria)  einhergehen,  oft  von  Erfolg  ist*  Auch  der  cur- 
mäßige  Gebrauch  salinischer  Wässer,  wie  Marien bad^  Karlsbad,  hat  in 
solchen  Fällen,  oöenbar  in  Folge  regelmäßiger  Darmentleerung^  häufig 
ausgezeichneten  Erfolg. 

Das  Seheitern  der  Darmantisepsis  im  engeren  Sinne  ftlhrte  zur 
Auffindang  anderer  Wege,  um  die  Darraflora  zu  beeinriussen.  Fr.  Müller 
empfiehlt  Mittel,  welche  stimutireud  und  adstringirend  auf  die  Darmzellen 
wirken,  wie  Wismuth,  Silber,  Tanoin.  Mehrfach  ist  der  Gedanke  auf- 
getaucht und  auch  praktisch  durchgeführt  worden,  die  Darmdora  durch 
Einfuhren  von  Bakterieneulturen  umzustimmen  (Bakteriotherapie).  Wir 
erinnern  an  die  Curen  mit  Bierhefe  bei  PurtjDcuIüsis,  Diarrhöen,  Br  ud- 
zinski  gab  Säuglingen  mit  libelrieeheoden  lettige q  Stühlen,  welche  grosse 
Mengen  ron  Proleus  vulgaris  enthielten,  Bactertum  tactis  aerogenes  ein, 
and  erhielte  dtimit  Besser  iiug  der  Stuhl  beschaffen  heit.  Eine  andere,  seht 
werth volle  Methode  zur  Umstimmnng  der  Darmflora  und  damit  der  chemi- 
schen Vorgänge  im  Darme  ist  die  Diätänderung.  Wir  haben  schon  oben  her- 
forgeboben,  welchen  Eiofluss  die  Art  der  Nahrung  auf  die  Darmbakterien 
b^sitEt.  Es  empfiehlt  sieh  daher  je  nach  der  BeschaffeDheit  des  vorliegenden 
Falles  und  dem  zu  erreichenden  Ziele,  die  Einähruug  des  betreffenden 
Kranken  einer  gründlichen  Umänderung  zu.  unterziehen.  Die  Eiweiss- 
föuloiss  wird,  wie  es  seheint,  am  besten  durch  eine  ausschliessliche  oder 
ßberwiegende  Milehdiät»  oder  eine  Diät  mit  vermindertem  Ei  weiss-» 
relatiT  geringem  Fettgehalt  und  hinreichender  Menge  von  Kohlehydraten, 
um  das  CalorienbedQrfniss  zu  decken,  herabgesetzt  (Back mann).  Bei 
Ilamidjspepsie  in  Folge  von  übermäßiger  Kohlehydratgährung  ist  Reduction 
der  Kohlehydrate  in  der  Nahrung  und  Ersatz  derselben  durch  Eiweiss 
und  Fett  am  Platze. 

Wa»  die  Untersuchung  der  Fäeesbakterien  betrifft,  so  finden 
hier  alle  bakteriologischen  Methoden  Anwendung. 

Ehe  man  einen  Stuhl  auf  seine  Bakterien  prüft,  empfiehlt  es  sich. 
Sftinen  makroskopischen  (Blut,  Sehleim,  Eiter  etc.)  und  mikroskopischen 
(Speisereste,  Schleim,  Epithelien  etc.)  Befund  aufzunehmen;  man  versäume 
Mieh  nicht,  die  Reaction  des  Stuhls  zu  notiren.  E^  ist  ferner  noth wendig. 
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die  Speise  ei  D  fuhr  der  letzten  24  StuDden  und  die  Anzahl  der  Stuhlent- 
leemngen  in  Betracht  zu  ziehen.  Nur  bei  Beachtung  all  dieser  Momente 
wird  das  gewopuei)*^  Materia!  für  eine  vergleichende  Beurtheilung  Tor- 
bereitet  sein.  Nun  schreitet,  man  zur  Untersuchung  der  Bakterien,  üna  einen 
allgemeinen  üeberbliek  zy  erhalten,  genügt  es,  wenn  man  ein  Partikelchen  des 
frisch  abgesetzten  Stuhls  mit  ßtwas  Wasser  verdünnt  —  bei  flüssigen  Stühlen 
lallt  die  Verdünnung  fort  ^  nativ  mikros^kopirt.  Man  achtet  hiebei  auf  die 
relative  Anzahl  der  Keime,  auf  ihre  Formen  und  auf  ihre  Beweglichkeit- 
Hierauf  färbt  man  Troekenpräparale  mit  verdünnter  Fuchsin-  oder 
Methylenblaulösung,  behandelt  einige  nach  Gram  oder  nach  Weigert» 
l^*bt  letztere  eventuell,  wie  Eseherich  es  empfiehlt,  mit  Fuchsin  nach. 
Auf  diese  Weise  erhält  man  einen  recht  guten  Deberblick  über  die  Gram- 
negativen  und  Gram-positiven  Bacillen,  Streptokokken  imd  SiaphvlokokkeB- 
Es  empfiehlt  sich  ferner  auch  ein  natives  Präparat  mit  Lugolseher  Lösung 
zu  behandeln  und  zu  sehen,  ob  Bakterien  vorhanden  sind,  welche  die 
OranulosereHfttion  geben.  Doch  ist  die.se  ßeuciion,  wie  ans  den  Unter- 
suchungen von  Grassberg  er  und  Passini  hervorgeht,  nicht,  wie  früher 
angenommen  wurde»  allein  Jür  Clostridium  butvricum  eharakteristischt  da 
es  den  genannten  Autoren  gelang  diesellie  Reaction  bei  drei  aeroben 
Bakterienarten,  die  aus  Mekonium  gezüchtet  worden  sind,  unter  Umständen 
sogar  am  ßacterium  coli  nachzuweisen. 

Die  Züchtung  der  Darmbakterien  bedarf  des  gesammten  bakteriologi- 
schen Apparates  und,  wie  .schon  oben  erwähnt  worden  ist,  sind  von  der 
Zukunft  noch  manche  Verbesserungen  zu  erwarten.  Die  ausführlichsten 
Angaben  über  die  Ergiebigkeit  verschiedenartig  bereiteter  Nährböden  sind 
in  der  Arbeit  von  Matzuachita-Teisi  zu  finden,  auf  welche  wir  in 
dieser  Hinsicht  verweisen. 

Zur  Zählung  der  Fäcesbakterien  bedient  man  sich  des  Plattenver* 
fahrens  oder  der  neuen  Wägemethode  Strasburgers,  Durch  ersteres 
erhält  man  Einblick  in  die  Menge  der  entwicklungsfähigen  Fäcesbakterien, 
doch  muss  man  sich  gegenwärtig  halten,  dass  eine  grosse  Zahl  derselben 
auf  den  Platten  nicht  angeht  dass  die  Gesammt menge  daher  wesenilieh 
unterschätzt  wird.  Durch  Strasburgers  Methode  wird  die  Gesammt- 
quantitat  der  Bakterien,  und  zwar  sowohl  der  leidenden  als  der  abgestorbenen 
in  ein wands freier  Weise  bestimmt. 

Wir  wollen  nun  die  besser  gekannten  Fäcesmikroben  in  ihren 
wichtigsten  Merkmalen  be^hreiben. 
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I.  Bacillen. 

I.  Buctefiam  coli  commune  Esob«rioH. 

Dieses  Bacteriüm  wird,  wie  ob  scheißt*  niemiila  in  den  Faces  vermieat,  ea  ist 
M  fm  MekoDliiE»  als  im  Miloh-  und  \m  FleiEebkoth  vorhanden:  ßg  bildet  bei  ge- 
mlsehter  N&lin3iig  und  unter  normalen  VerhältnisBcn  den  weitaus  üb  er  wiegen  den  Theil 
dtr  Ftteeabakterien,  In  besonders  grossen  Müssen  lindet  m  si<5h  in  dem  Dickdarm. 

Bas  BaoterJnm  coli  commune  weist  eine  bedeutende  Polymorphie   auf,   insofern, 

alt  et  nach  Grösse,  Form,  Beweglichkeit,  biologischem  und  pathogenetischem  Verhalten 

grosse  Differenzen  steigt     Auf  dieäe  ist   Siuerst  von  Escherieh   hingewiesen  worden; 

.  doeh  unterEieRA    es  dieser  Autor,    die  ^^Gruppa*^  der  Oolonbakterlen    in  mehrere  Spedes 

eintutheilen,  und  zwar  wegen   der  geringen  Constan^  der  unterscheidenden  Merkmale. 

|Settlief  worde  wiederholt  der  Versuch  gemacht,  eine  Eintheilung  der  Colon bakterien  in 

I  "ßf^des  Foriunebmen,  jedoch  ohne  durehgreifenden  Erfolg.    Wir  werden  hier,  wo  bak- 

teriologiaebe  Details  weniger  ats  praktische  Verwerthbarkeit  in  Betracht  kommen,   tob 

iincir  Unterabtheilung  der  Colonbalitericn  »b Beben    und   una  damit  begnügen,   auf  dk 

'  nichtigeren  Vej^chied<>nheiten  ihrer  Ei  gen  Schäften  hinzuweisen. 

Die  Grösse  und  Form  der  Oolonbakterlen  seh  wankt  erbeblich;  es  gibt  Exem- 
plare, die  den  Bacillen tjpuB  kaum  erkennen  lassen,  indem  Bie  nahezu  gleichen  Länge- 
und  Breitedurehmesser  haben.  Das  Bind  die  kldnsten  Formen  ■  ihr  Dorchmeaser  betrlgt 
etwa  0*5  |v  Andere  Exemplare  haben  ovale  Form,  oder  zeigen  eine  kichte  aeitliehe 
Einiehnürung,  oder  bilden  seblieaslich  ein  demlieh  schlankes  Stäbchen  Die  LEnge 
.  dieser  mehr  j^estreckten  Formen  betrögt  2 — 3  p.  bei  0-4 — <>■€  jjl  Breite.  Sebr  häufg  sieht 
Doppe  lata  beben. 

Die  Beweglieh  keifc  der  OolonbHkterien  ist  sehr  inconstant;  man  sieht  sie 
inanehmal  in  der  rasebesten  Bewegung,  man(!hmal  n^llBtandig  ruhend.  Stoeeklin 
unterscheidet  danach  bewegliehe  nnd  unbewegliche  Arten  und  gibt  an,  dass  die  ersieren 
'/ij  die  letzteren  ^/^  der  gesammten  Oruppo  betragen.  Nach  Matzuschita  gewinnen 
die  ynbewe-gUcben  ihre  Beweglichkeit  wieder,  wenn  man  sie  wiederhult  auf  anden 
Nährböden  überimpfl.  Im  nattven  Stuhl  sieht  man  sehr  bauig  bewegliche  Formen, 
ntmmthch  die  Do ppelatä beben  geben  geeignete  BeobachtQngsobjeete  %h ;  man  sieht,  wie 
dat  eine  Stäbchen  unter  pendelnden  Bewegungen  das  zweite  aeheinbar  unbewegliche 
uieli  fiieh  sehleppL  Die  Bewegung  geschieht  mittels  Geisselfäden;  nach  NieoJle 
und  Moral  soll  die  Zahl  derselben  höehstena  B,  nur  ganz  ausnahmsweise  8  oder  10 
betragen,  wahrend  der  TyphusbaciUus  regelaiaßig  deren  mehr  aufweist.  Nach  ßnnge 
hingegen  soll  auch  dasBaotenum  coli  commune  mancbcDal  sehr  zahlreiche  Geissei fäden 
besitzen. 

Die  Färbung  des  üacterium  coli  commune  ist  mittels  der  rerschiedenen  ge- 
briucbUchen  Anilin farbaiofie  leicht  su  erreichen.  Verdünntes  Carbolfueb^in  f§rb£  binnen 
5  HiEmteii  ftatges«! ebnet.  Die  Gram'sche  Färbung  \'erträgt  das  Bactcrium  coli  com- 
wmt  Hiebt 

Sporenbildnng  ist  nicht  beobachtet. 

Die  Züchtang  gelingt  leicht  auf  den  gewähnUchen  Nährboden.  Auf  aobrgg- 
ffit^rtem  Fleischpeptonagar  weisser,  dünner,  leicht  abstraifbarer»  saftiger  Belag, 
im  dnrehfaljenden  Licht  etwas  Irisirend.  In  peptonhaltiger  Bouillon  gezüchtet, 
bUden  sieh  oft  lange  Faden  bis  tn  40  Gliedern  fa^^send  (MatKUsebita),  In  der  Flüssig- 
keit ist  Indolreaetion  ntchwetabar,  doch  nicht  constant  und  nicht  gleichmäQig.  Auf 
der  Getatineplatte  ist  das  Wachathnm  nicht  charakterigtisch.  Die  tiefen  Colonien 
sind  hell,  manchmal  radiär  oder  auch  concentrlsch  gezeichnet.  Die  oberfi  So  blichen 
Colonien  erreichen   bedeutende  Grösse;  sie  sind  bald  glatt,   bald  feinkörnig  oder  Ton 

Kotbnat«!,  £rknuikuiitfea  a«  U»rra^  üM.  ä««  PerttOD^um,  1-  Aufl.  0 
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2ftrt8n  Furchen  durchzogen.  Oft  zmgen  sie  coneentrische  Zeichnnpg  und  weiKen  einen 
Nabel  auf.  Der  R&nd  lit  scharf,  buchtig-  Auf  Kartoffel  Scheiben  bildet  die 
Oolonie  einen  üppigen,  branngelbon,  saftig  glänzenden  Belag,  der  sich  über  einen 
grossen  TheU  der  Ciiltiirßache  ausbreitet.  Es  entwiekelt  sieh  tiiebei  Ammoniak  (Eache- 
ricbf  Pf&andler).  Milch  gerinnt  unter  Steuer  werden  nach  mehreren  Tagen  feit^ 
klumpig. 

Anairobes  WaohBthum  seigt  Bacterium  coli  commnni  nur  auf  trau ben- 
zwekerhältigen  Nährböden,  Der  TraubenKucIter  vergährt  dabei;  im  entwickelten  Gas  bat 
Eecherieh  6Y>,  und  H  zu  beiläufig  gleichen  Theilen  nachweisen  kennen^  Die  Gas^ 
büdung  wechfielt  quantitativ  sehr  beträchtlich.  Nach  den  von  Macfad)  en^  Nencki 
und  Sieber  an  dem  Bacillus  Bischleri  (wahrscheinlich  identisch  niit  Bacterium 
coli  oommune)  vorgenommenen  Analysen  vergährt  derselbe  Dextrose  zu  Aethylalkohol, 
Essigsäure  und  inaotlver  Mi  loh  säure.   Das  Ei  weiss  zersetzt  der  BaoiUas  Bieehleri  nicht. 

Kscberjcii  wies  bei  seinen  Mllehanalpen  na<^h,  dass  das  Bacteriuni  oeli  com- 
mune durch  lein  VVachstbum  weder  auf  den  Milchzucker  noeh  auf  das  Casein  besondere 
Einwirkung  zeigt.  Pfaundler  fand  dementsprechend  auch,  daes  das  Bacterinm  coli 
auf  Rinderblutserüm  nicht  proteolytisch  wirkt,  wohl  aber  auf  Pepton  und  Albnmosen, 
wo  reichliche  Indolabspaltung  erfolgt,  ferner  dass  es  ( lösliehe J  Stärke  nicht  angreift. 
Die  Vergährung  des  Traubenzucker a  ist  eines  der  wesentlichsten  Merkmale  des  Bae- 
terium  coli  commune;  niehtsdesto weniger  fehlt  sie  manehmal.  Ury  züchtete  ausCystitis 
und  Cholecystitis  zwei  Varietäten  des  Bacterium  coli  commune^  welche  weder  Trauben - 
Äjcker  vergab rten,  nook  Milch  7,ur  Gerinnong  brachten. 

Die  mit  dem  Bacterium  coli  commune  angestellten  Thierexperimente  zeigen, 
daM  »eine  Pathogenität  ineonstant  ist.  Eaoberich  fand,  dass  Mäuse,  subcutan  ge- 
impft, nicht  erkranken;  dagegen  sterben  Meerschweinchen  nach  intravenöser  Ein- 
spritzung geringer  Mengen  nach  24  Stunden,  Bei  der  Seotion  findet  sich  ein  intensiver 
Darmkatarrh  mit  Schwellung  der  Plaques,  zuweilen  seröseB  Exsudat  im  Peritoneum. 
Der  Häuptsit2  der  Veränderungen  i^t  im  Duodenum  und  Diinndarm;  je  weiter  nach 
abw&rts,  deito  geringer  sind  die  Erscheinungen.  Bei  subcutaner  Application  geriEger 
Mengen  kann  Abice^sbildung  oder  auch  keine  Reaction  erfolgen,  bei  jener  grosser 
Mengen  tritt  dasselbe  Bild  ein  wie  bei  intravenöser  Injection.  E»ninchen  zeigen  ühn* 
liehe»  Verhalten,  doch  tritt  der  Tod  etwas  später  ein»  und  es  entsteht  keine  Peritonitis, 
Nach  Dreyfus  soll  die  Virulenz  des  aus  normalen  Faces  geziichteten  Baet,  coli  viel 
geringer  sein,  al^i  jene  des  aus  Dysenterie*,  Typhus-,  Gastroenteritis-  und  Cholera  nostra^- 
Stüblen  gewonnenen.  Dass  Mitwirkung  von  Strepto^  und  Staphylokokken  die  Virulenz 
des  Bact.  coli  steigert,  isl  oben  schon  erwl^hnt« 

In  der  Pathologte  des  Menseben  spielt  das  Bacterium  coli  commune  eine  hervor- 
ragende ätiologische  Rolle.  Es  ist  eine  Reihe  von  Äffeotionen  bekannt,  bei  denen  Bac^ 
terium  coli  commune  mit  memliehcr  EegelmiiÜigkeit  als  ErankheiL^ierreger  figurirt.  Wir 
erwähnen  die  Ob ulecy Otitis,  Obolangitia,  SkolikoiditiSf  Fericardttis,  Meningitis,  Oystitis, 
Pyelitis,  Pyelonephritis,  Strumttis,  Tonsillitis,  Panariiiuin  und  üasphlegmone.  Beobachtet 
wurden  ferner  Hautgeschwüre  mit  penetrant  riechendem,  flcbmutziggrauem  Belag  und 
geringem  Heiltrieb,  verursacht  durch  Verunreinigung  von  Wunden  mit  Bacterium  coli 
commune,  endlich  seltene  Pälle  von  Sepsis. 

Das  Bacterium  coli  commune  scheint  atiob  in  der  Ansäen  weit  iehr  verbreitet 
£Q  sein.  Henke  gelang  sein  Nachweis  in  Verbandstoffen.  Es  wurde  gefunden  im 
Trinkwasser,  im  Drotmebl,  im  Brottcigt  auf  Cerealien,  im  Sauerkraut 

Die  grosse  Verbreitung  des  Bacterium  coli  commune  führte  wiederholt  zn  seineir 
neuerliciben  Entdeckung  durch  versabiedenc  Autoren,  und  in  Folge  dessen  erhiett  er 
zfthlreiehe  Namen*  Die  Identität  der  Befunde  isl  erst  naehträglicb  erkannt  worden,    zu 
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eiii«r  Zeit  wo  die  Merkmale  dee  Bact^rimn  coli  coniTnune  /.um  AUgemelogut  der  Bak- 
teriologen geworden  siod.  Identisch  mitBacteriam  coli  commune  sind:  Bacillus  ncapolU 
tttütts  Emmericli,  Bact.  pyogenes  foetiduB  Passet,  Bact  pyo^C'nes  der  BUe(^;  ihm  gebr 
nshestehcDd  Bact  endocarditidis  Gilbert  und  Leon.  Bact.  enterittdis  Gärtner;  B^illus 
der  epidefniachea  Dysenterie  Ohantemesse  und  Vidal,  Bact.  endoearditidis  gris^^aa 
W«iebielbftuiQ,  Baet-  typhi.  Bi^zuglicb  des  Typhusbaeillue  iut  schon  h«3r vorgehoben  worden, 
düs  aeine  ÜnterieUeidung  von  dem  Bacterium  coli  commune  unter  Uiuitänden  sehr 
•ehirierig  sein  kann.  Als  die  wichtigsten  Unterschiede  galten  bisher  dieMilehgerinnimgi 
die  VergfthruBg  des  Trauhenzuckerg,  ferner  die  Säoerung  alkaliBcher  Nährboden,  indem 
der  TypbusbacilluE  Im  Gegensatz  zum  Bacterium  coli  eommone  dle^^e  Eigenschaften  nicht 
xeigt  D&ss  diese  Merkmale  manchmal  im  8tiche  lassen  können,  ist  schon  erwähnt 
wordrn.  Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  eg  Ceiaris  Demel  und  Orlandi  ge^ 
Ituigeii  Utf  Thiere  mittels  Ba<3t.  typhi  gegen  Bacterium  coli,  und  umgekehrt,  Thiere 
mitftb  Bacterium  coli  commune  gegen  Bact.  typhi  zu  immunisiren. 

Die  Erwartungen,  welohe  man  an  die  Agglutinationsreaction  als  enticheidendei 
di^erential diagnostisches  Mittel  geknüpft  hat,  sind  nicht  gan£  in  Erfüllung  gegangen, 
|JSicht  blosa,  dus  das  Serum  Typhuskranker  häufig  auch  den  CoUhacilloe,  oft  noch  ener- 
rgb^her  »1b  den  Typhnsbacilhm,  agglutinirt  (ß,  Stern),  dass  das  Serum  coliimmaul* 
«irter  Thiere  sich  stets  bloss  gegen  eine  heschränkte  Anzahl  von  Colistämmen  wirksam 
erwteist,  ereignet  es  sich  auch,  dass  Typhusimmnnserum  manche  Goliitamme  ebenso 
agglotinirt,  wie  TyphuscuUuren  (^Sternberg),  Es  Ist  demnach  zur  Untersoheidung  der 
Mdfn  Bakterie  narren  notb  wendig,  auf  ihr  gesammtes  culturelles,  morphologisehea  und 
Ui^dlemischea  Verhalten  Buekticht  £u  nehmen. 


^.  Bacterium  laotis  seragenea  EaoherioL 

Eseherieh  entdeckte  dieses  Bacterium  in  grosser  Zahl  im  Darmcanal  tod    mit 
lÜeh    genährten    Menschen    und    Thieren ,    in    geringerer    in    den    Fäces    derselben« 
riesier  fand  es    selten    im  Stuhle  von  Brustkindern,    in  jenem    ?on  Flaschenkindern 
uihesu  oon Staat. 

Seine  I^ge  betrügt  im  Durehsobnitt  1— 2}x,  die  Breite  0-5 — Itl.  Ke  sind  also 
kitrt«  flebilde,  die  durch  die  starke  Abrnndung  ihrer  Ecken  o^ale  bis  runde  Eiemplare 
roa  06  p-  Diameter  darsteilen.  Die  meisten  Stab  eben  sind  m  der  Mitte  eingeschnürt, 
wodurch  ein  Diplococcus  forgetänseht  werden  kann,  Sporen bildung.  De^eneratiöns- 
QHd  AttÄw^nehsformen  hat  Esc  he  rieh  nicht  beobachtet*  Sie  sind  mit  Anilinfarben 
Itieht  Imrbbar,  nehmen  die  G ramsche  Färbung  nicht  an.  Sie  sind  nicht  beweglich. 

In  der  Gelati neplfttte  bilden  sie  bei ^ä"* 0. nach 24 Stunden  weisse P^ktcheD  ; 
die  oberÜach liehen  Oulturen  erscheinen  als  runde,  gewölbte,  saftig  glänzende  Colonien. 
Die  Oberfläche  ist  homogen.  Im  Gelati neatich  perisehnurartiges  Wacbsthum  mit  mehr 
der  minder  entwickelter  Nagelbildung.  Keine  Yerflü^iigung.  Auf  Agar  üppiges, 
aftiges  Waehitbum.  Auf  Kartoffeln  rahmartige,  ^erüi  essen  de,  wei^sUche  oder  leicht 
gelbliche,  von  Glsblasen  durchsetzte  Colonien*  Milch  gerinnt  schon  nach  60  Stunden 
Umzipig  unter  Müehsäurebildung;  nach  Escherich's  Untersuchungen  vergahrenetwa 
öS*/«  des  ursprünglich  vorhandenen  Milchzuckers.  Proteolytische  Eigenschaften  besitzt 
Baclerium  lactia  aerogenes  in  demselben  geringen  Grade  wie  das  Baeterinm  coli, 
lür  dem  Milchzucker  rergährt  dieser  Bacillus  auch  Rohr*  und  Traubenzucker. 
AnaerobesWachsthum  positiv  auf  milch*,  röhr-  und  traubenzuckerhälügen 
Nihrb^en  mit  Vergährung  der  betretenden  Zuekerarten. 

Die  herräfrigeiidite  Eigenschaft  des  Bacterium  1  actis  aerogenes  ist  nach  Escherich 

ae  Fähigkeit,  Milchzucker  stürmisch  zu  rergahren     Keinem  anderen  Darmhakterjum 

Dount   diei«    Eigenschaft    zu.     Die  Vergährung  des  Mllehzuckers    erfolgt    auch    ohne 
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LsfhBtritt»  SM  wihi  ab^r  dwtth  die  Anweeenlieit  von  Sauerstoff  wesentlich  gefördert 
Dis  fstwieketee  Gi«  bestekt  aaeli  £s eher! eh  ans  CO,  und  H;  in  einem  seiner  mit 
siefüistiter  Müeh  angesteUttn  ana^oben  Gahrnngsrersnehe  betrug  das  Yerh&ltniss  der 
bekkttfeoMttfiettGasartni  CO, :  £  » 100 :  ^1-5.  Dabei  fiel  der  Zuckergehalt  von  351«/« 
aaf  9^%  Die  gebildete  Sine  ist  nach  Esckerich  Bülchsaare.  Maefadyen, 
Neacki  «ad  Sieber  erkielten  bei  der  Yergähmng  Ton  Tranbenzneker  durch  ein  dem 
Btecenua  laetzs  aeregenes  sdiir  ähnüehes,  wahrscheinlich  mit  ihm  identisches  Bacterium 
AflUM,  Ihsigninre  und  Paramilehsaure. 

Die  pathogene  Wirkung  auf  Thiere  gleicht  sehr  jener  des  Bacterium  coli. 
Denj«  und  Brion  fanden^  dass  die  durch  Alkohol  oderAether  abgetödteten  Baeillen- 
leÜMT  aus  Kartofleieuituren  stark  giftig  wirken  und  Kaninchen,  intraperitoneal  infieirt, 


Des  Baeteriam  laetis  aerogenes  sehr  nahestehend  ist  der  Pneumobacillus 
Friedland^r:  im  mikroskopischoi  Verhalten  und  im  Gelatinestich  besteht  kein  unter- 
den  b^den.  Nach  Eseherieh  soll  der  Bac.  Friedlander,  in  Milch 
viel  geringere  Gasentwicklung  zeigen  als  das  Bacterium  laetis 
5aen  Denjs  and  Brion  wachst  der  Pneumobacillus  auf  Terschiedenen 
^müii^  rBKh  als  Bacterium  laetis  aerogenes.  In  der  Padiogenitat  für  Thiere 
'ütm  Aumra  aeine  Differenzen  gefunden.  Man  ist  daher  gegenwartig  auf  dem 
tie  nesäen  Bakterien  als  Tarietükten  derselben  Species  anzusehen.  Auch 
4k  JOämmtianmimalluB  gehört  zur  selben  Speeies. 

Ib  'ter  seaiMfiiidien  Pathologie  seheint  das  Bacterium  laetis  aerogenes  keine 
amrraTTMB^siai:  Hölle  zu  fielen,  nm  so  grdsser  ist  seine  physiologische  Wichtigkeit  in 
F^kKg»  ter  Tkaupieit»  ohne  Luftzutritt  Milchzucker  zu  vergahren;  diese,  namentlich  im 
üagüBOtam  seh  betfaädgende  ffigenschallt  beeiuflusst  wesentlich  den  Yerdaunngs- 
orti^:^jfr  fla  JJvmiiana. 

'i.  Baoilla*  bitidus  communis  Tissier. 

Jiftft^r  3a«ila«  ist  früher  irrthümlioh  ul»  dio  Graui-positive  Varietät  des  Colibacillus 
B  ^coflie  -i^r  iHiagünge  angesehen  worden.  Durch  streng  anaerohe  Methode  konnte 
Trs^i^-r  :ini  zücnten  und  seine  totale  Vergeh icdonheit  vom  Colibacillus  nachweisen. 
5atti  ü*aiim  Autor  findet  sieh  der  BaoilluH  blHdus  nahezu  in  Keineultur  im  normalen 
^«tnnie  ter  3riätkinder.  in  geringen^r  (Quantität  und  mit  anderen  Arten  gemischt  im 
^nie  ier  Fa*^nenlnnder:  aus  diarrlioisolh'u  Stuhlen  ist  er  k»um  zu  gewinnen. 

3r  -fii'iet  .m  :^hie  an  den  Kndun  ntwa*  AUK«spitzte  Stäbchen  von  2—4  p.  Länge. 
'rÜane  *ina  /rw<»i  Exemplare  als  Diplt»l>ttüilU>n  v«r»>unden,  liegen  jedoch  parallel  zu 
-^tauuur.  Auffallend  ist  die  Bifnn'atron  tind  Uie  Vacuolenbildung,  welche  sowohl  im 
*%nüi.  ittar  noch  in  älteren  l^ulttir^n  an  /ahirt*ichon  Exemplaren  zu  sehen  ist.  Es 
laiMeit  -ich   im  Degeneratiunsformon.  wt^loho  nicht  weiter  übertragbar  sind. 

r/fe  Pärbiin^r  «selintrt  mit  l»a«iHolhm  KarbKlolTeu,  dovh  ist  dieselbe,  namentlich 
va    len    letonninen  Bxemplan>n,  «une  tIeckwtMHe. 

(rram-^  Entfärbung  wini  von  dun  Jug^ndtormen  gut,  von  den  älteren  äeek- 
i»ia*>  »der  gar  nicht  n»rtnk#c»'n,  ho  iitkn»  man  boi  Anwendung  des  Fuchsins  als  Contrast- 
rarrw^  sowohl  blaue  als  n>tho  und  Hühlu'Hjdioh  dop|udt«etarbte  Kxemplare  sieht  Er  ist 
m '  ►'\vf*srii«-li,  stirbt  lH»i  ♦i<>'*  ;ilt,  h\UWt  koino  Spurtm. 

Er  lat  oblijärat  :uia«'rt»»»,  wäoIinI  am  l»ostfü  bei  37^  Kr  wächst  gut  in  Form 
VMiasfr  än>*»n:krtii:»»r  Kürnolion  in  dt»r  Tiolo  vun  /uokeragar,  nicht  im  gewöhnliehen 
Aear.  luch  nn*iitin  /ui*ki3r>f^lainn»,  lnnK<g»'n  i;«a  in  Zuokt^rbouiilon  und  in  sauerstofffreier 
Mii(*n.  «»hn**  l^tzt^n«  /lu  •'otftKuhrtMi.  hitt  /iUi-kt^ruahrboden  nohmen  mit  dem  Waehsthum 
le«^  i^atMllus  -(aiin*  itoa^Hiun  an.     Kr  ihI  niohi  patliog^u. 
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4.  Bacillus  acidophilus  Moro. 

Nach  Moro  wäre  dies  der  im  normalen  Stuhle  der  Brustkinder  nahezu  rein 
Torkommende  Gram-positive  Bacillas,  wahrend  nach  Tissier  dieser  Bacillus,  dessen 
Identität  mit  dem  Bacillus  bifidus  er  bestreitet,  nicht  im  Stuhle  gesunder  Brustkinder, 
sondern  im  Stuhle  von  Säuglingen,  die  mit  sterilisirter  und  gewöhnlicher  Kuhmilch 
genährt  werden,  vorkommt. 

Moro  isolirte  ihn  aus  den  Stühlen  durch  Verwendung  schwachsaurer  Nähr- 
medien, wie  Bierwürzeagar.  Das  Stäbchen  ist  1*5-2  fi.  lang,  0-6— 0*9  [jl  breit,  an  den 
Enden  etwas  zugespitzt  und  bildet  in  der  Gultur  echte  Verzweigungen.  Es  ist  sowohl 
im  Stuhl  wie  in  derCultur  exquisit  Gram-positiv,  hat  keine  Eigenbewegung.  Er 
ist  facaltativ  an  aerob.  Der  Bacillus  wächst  wohl  auf  saueren  Nährböden,  besser 
jedoch  auf  alkalischen  (Rode IIa).  Die  Isolirung  aus  den  Fäces  mittels  sauren  Nähr- 
bodens ist  jedoch  behufs  Beseitigung  des  Colibaoillus  zu  empfehlen.  Sie  wachsen  nur 
in  Brnttemperatur.  Auf  schrägem  Agar  schleierartiger  trockener  Flor;  in  saurer 
Bouillon  reichliches  Wachsthum,  ebenso  in  Milch,  welche  nach  clrei  Tagen  gerinnt. 
Säurebildung  positiv,  Gasbildung  fehlt,  auf  Kartoffel  kein  Wachsthum.  Patho- 
genität Null. 

5.  Bacillus  exilis  Tissier. 

Häufig  in  den  Stühlen  von  Säuglingen,  die  mit  sterilisirter  oder  gewöhnlicher 
Kuhmilch  und  mit  gemischter  Kost  ernährt  werden. 

Es  ist  ein  fast  gerades,  steifes  Kurzstäbchen,  meist  isolirt,  manchmal  zu  kurzen 
Ketten  angeordnet.  Gram-positiv,  unbeweglich,  keine  Sporen,  facultativ 
anaerob,  in  Cultur  von  geringer  Vitalität.  Bildet  auf  Zuckeragar  kleine,  transparente  oder 
weiflsliehe  Pünktchen,  die  bald  wieder  unsichtbar  werden.  Wachsthum  in  Bouillon 
gering.  Milch  gerinnt  nach  8—10  Tagen.  In  Gelatine,  auf  Kartoffel,  auf  sauren  Nähr- 
böden kein  Wachsthum. 

G.  Bacillus  subtilis  Ehrenberg. 

Dieser  in  der  Aussenwelt  sehr  verbreitete  Bacillus  ist  in  den  Fäces  zuerst  von 
Nothnagel  auf  mikroskopischem  Wege  agnoscirt  worden;  sein  Nachweis  durch 
Züchtung  gelang  Escherich  im  Mekonium.  Ich  habe  ihn  wiederholt  aus  den  Fäces 
Erwachsener  gezüchtet.  Matzuschita  desgleichen.  Nach  Boas  soll  er  ungemein 
häufig  im  Mageninhalt  vorhanden  sein. 

Der  Bacillus  subtilis  bildet  cylindrische  Stäbchen  von  ansehnlicher  Länge  und 
Breite;  die  ausgewachsenen  Exemplare  messen  6  :  0*6  [jl  und  auch  darüber.  Er  bildet 
oft  lange  Scheinfaden.  In  einem  gewissen  Stadium  zeigt  er  lebhafte,  schlangenartige 
Bewegung,  welche  durch  endständige  lange  Geisselfäden  hervorgerufen  wird.  Er  ver- 
mehrt sich  durch  Theilung,  wobei  lange  Bacillenreihen  gebildet  werden;  nach  kurzer 
Zeit  kommt  es  zur  Entwicklung  von  Sporen.  Diese  1*2  [jl  langen  und  1*6  ji.  breiton 
Gebilde  treten  meistens  endständig  in  den  Stäbchen  auf;  bald  nachdem  sie  fertig  sind, 
verschwinden  die  Stäbchen,  in  denen  sie  sich  gebildet  haben,  wodurch  die  Sporen  frei 
werden.    Diese  haben  eine  gelatinöse  Hülle. 

Die  Färbung  der  Bacillen  und  Sporen  gelingt  leicht,  ebenso  ihre  Züchtung  auf 
verschiedenen  Nährböden.  Auf  der  Gelatineplatte  bilden  sie  nach  24  Stunden 
weisse  Colonien  mit  unregelmässigem  Band,  von  deren  Peripherie  ein  aus  Schein  fäden 
gebildeter  Strahlenkranz  ausgeht.  Später  sieht  man  die  undurchsichtige  Centralcolonie 
von  einer  schmalen,  durchsichtigen  Zone  umgeben,  die  ihrerseits  wieder  von  einem 
grauen  Ring  —  dem  Strahlenkranz  —  eingeschlossen  ist.  Die  Gelatine  wird  rasch 
verflüssigt,  und  der  grösste,  vorwiegend  aus  Scheinfäden  bestehende  Theil  der  Colonie 
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yidtt  m  ntiüteDt««  Hiitotien,  welches  von  der  verflüssigten  Gelatine  lejcfat  »bheVlitr 
bt  Dif  Oolotiien  wachsen  mlh&i  bei  Zimmertemperatur  rasi^b  an  und  erreichen  mngt 
C^nUmntti  Durchmesser.  Auf  Agar  (S  tri  o  heul  tu  r)  bildet  sich  em  weiesert  sftfti^r. 
die  ganie  Oberdl^she  einnehmender  Hasen,  der  bald  faltig  wird,  Im  üeUtinesti^h 
tritt  rÄaeliP  seh laueb förmige  Verflüssigang  ein,  mit  gleiohzeitifcer  Bildung  einei  resistenten, 
biichtjg-falttgen  Oberflitehenhäutcbens.  Die  Bouillon  zeigt  gleiehfalls  das  gharakten- 
■liifdif^  llautehnn  und  einen  geringen  Bodensatz;  im  Uebrigen  bleibt  sie  kl^,  Sie 
nimmt  mau  oh  mal  einen  muffigen  Geruch  an.  Blutsernm  wird  verflüssigt  Auf 
k'iirtoffiiln  bildet  ati/h  eine  raeeb  die  ganze  Ober^äehe  überziehende  üppige^  gidb- 
Ikh«,  NfiHler  br&unlidve  üolonie,  die  nach  wenigen  Tagen  faltig  wird.  Die  Earta^el 
mshrumpft  ein.  Milch  gerinnt  nach  mehreren  Tagen  unter  schwach  saurer  oder 
ti*utralf^r  Reaf^tion. 

D<!r  Biieillufl  subtil  in  beeltzt  keine  Gahrwirkang  auf  Kohlehydrate,  Mn- 
$t^»n  «rJne  intc^nfli?e  protooly tische  Fähigkeit^  Zu  seinem  Wachsthum  bedarf  er 
tinht^llngi  dtm  Siuerstofff^s,  er  rsl  also  obligat  aerob,  unter  physiologischen  Verhalt* 
t\hn*m  kiinn  liob  diibt^r  di^r  D^  b.  im  Darme,  defsen  Inhalt  frei  vm  Sauerstof  ist,  nicht 
¥iirmi*lir«n.  kun  dii^^pm  Grunde  kommt  ihm  in  der  Physiologie  der  Verdauung  kein« 
Wlfjhljgl«iit  zu;  ivnvih  paihoiogiBch  scheint  er  inactiv^  zu  sein. 

Krwiihnt  Hr>l  nof^h,  dans  sjcli  in  den  Faoes  häufig  dem  ßaciJliie  subtilis  sehr 
ibnlli^tie,  wunn  auph  niitht  mit  ihm  voüatandtg  identische  Bakterien  finden.  Zwei  der- 
«4»lbiiii  wind  VQU  UUrifltück  als  Bacillus  subtilis  simulana  1.  and  IL  besehneben 
Wforditn 

7.  Protoufl  f  uigari«  Ui^nser. 

Wiirdii  Tun  Kiehorlnh  Hriipct^mÄlt^   im  Mekmum    und  een^tant  im  Fleisehkoth 
lim  liiindftii  nijnatnttrt.     MiiKMlura    konnte    ihn    in    11   Fallen    von  Dysenterie  neben 
lU'vi^ifiiiiii  ^U  if  ,  Mitriitw  nadiweiüi^n.  Biiginsky  fand  ihn  in  den  Entleerungen 

ili^frhotiinb  Hiki  M»iillnK«.     Nai'h  Matzusehita   kommt  er  in  Stüklen  dea  £r- 

«aditrni'n  «i'lij'n  vnr,  Kr  blldot  HlliiK*lu*n  v<>n  Ü't>  ji  Dicke  im  Mittel  und  von  sehr  ver- 
•*fbii^dcni«r  Jiinttn,  mna  bttultHohtiH  Imld  mehr  kugolige  Gebilde,  bald  schlanke  Stäbchen 
len  liK&~a7'^  n  liif»Ki<,    imid  \u\Mi  langt  Fidtn.    Letztere  sind  oft  geschläugelt  oder 
fftWttndin, 

Firbunt  Knlliiifl  l«U*ht,  Ailt«hel  und  Gram  femichten  sie  wieder 
**hiiralliTi»ti«cih  in  iitin  W  ai<  htl  b  ii  m  i\m  Proteus •nfwaMerreie her  (am  besten  ^%) 
Sihff  t^latin^^.  Bi-i /♦luimi>HiMri|i«falur  fulgon  «tc^b  auf diütr icbon  nach  B — 8  Stunden 
f«^li««i|ttfv  l>(^lUn,  dl«  ihB  lAm^m  nalnMali'U  l*fl«iring  uingftbeD  sind,  von  welchem  nach 
aUw  RMtiuifim  i'in  dUniu-i,    bn^ii^r,    mll  AuulMvfem  v^n^hener  einfacher  Haaeü  aus* 
ftiA,   «dttta-   dadi»r^h    UiviHllob    IM,    iIm»   dh    Ttv«  ihm  bedeckte  Stelle  der  Gelatine 
IMl  ifAtfttod,   •a'A4#m  hmII  nutubibl      ViMi  4ii<^iK>m  fia««n  löaen  sieh  Inedn  los  nnd 
ii«lt«l  4A  iMigiMi  anr  i!*^r  itutallni^  imi,  Wflchti  bald  von  ihntn  ganz  bedeckt  und 
«w4  l— t  f«|i«  t4v1Utin4(i  tfi1t(\iii|t(    i(4n    kiinn.    Von    den    tiefliegenden  Columen 

"         li    di<*  Verflöisigun^    fortschreitet 

i   Bilirubinen,  oft  auch  sehrauben- 

■.\  m  w^km  ud.  Di«  Stab^hen'^ 

<m  ale  TOfwirtisehnellen  osd 

ilftUftinni  nfM  rii#A||  ^«rfKlatigl,  Auf  Äg-arwetMcr,  dünner 

^mr^*  r*,^ .1 .,  ,. ......     i  ,^ I  ^  ^  ri rt i ( « 1 0  hMl^lbe,  flache»  glänzende 

fcill^iiUUn  V'  ,,,    it^tldlivÄiHirtn  |>o*itif,  AB  diese  Culturen 

^     ^"    *  n^.iiift*aUiiAji  H  ilrfctÄMl    a«».     Bei  Sauerstoffmangel 
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Von  den  bloIogUoben  Eigenflchftften  des  Proteus  hi  herrorzahebeo  sein« 
Fibiglidt,  Eiwüiaskörper  fatilig  tu  zersetzen  und  Harnstoff  eowobl  aerob  als  auaerob 
(Sehnttzler)  amtnoniakuliaeb  zo  vergihren.  Unter  den  EiveGissKerselKungsprödueten, 
«tfilehe  in  alten  F'JeiechcaUuren  des  Proteus  vorbandt^n  eind,  eonstalirte  Carbooe  Cbolin, 
Aethylendjamin,  Gadinin  tmd  Trimetfajlamin. 

Im  Tbior^x^erimei]  t  (an  Kaninchen)  f'rbält  man  bd  sabcutaner  Application 
üangrin  und  Abgcedirung,  bei  Inject  ton  in  B«röse  Hohlen  fibrinü&'eitriget  re^pectj?e 
jaiehige  EntzuDdungen;  bei  intravenüser  Einspritzung  bald  einfache  Intoiicatmn,  bald 
Pyimie,*  bei  Einführung  in  die  Blase  ammoniakalische  Cjstitis  (ScbnitsGler).  Die 
Pathogenität  seigt  übrlgeni  beträchtliche  Schwankungen. 

Der  Proteus  ist  häutig  Urfa^he  der  Cy Otitis  mit  ammoniakaliseber  Harngahrung 
(Krogius,  Sobnitzler)r  nach  Ja egers  Untersuchungen  bildet  er  auch  dje  Ääticlogie 
d<*r  Weirschen  Erankbeit*  GlÜeksmann  fand  ihn  in  ^irei  Fällen  von  Fleisch- 
vergiltang  im  Mageninhalt  und  im  angeschuidlgtDn  Fleisebe, 

Identl&eh  mit  Proteu»  vulgaris  sind  iL  A.  Urobadllus  liquefaezens  septious 
(Crogiui)  and  Bacillus  Oxaenae  foetidu»  (Hajek). 

3,    Baciilua  mesenterlcus   Tulgatas  Flügge^  Kartoffelbaoinus. 

Von  Matzuscbita  in  48  Kothproben  fast  regelmäfitg  gefunden  worden.  Eilrztre 
und  schmalere  Stäbchen  als  Bacillua  «ubttlia  mit  Eigen  bewegung;  bildet  grosse,  gegen 
Kochen  sehr  beständige  Sporen.  Verflüssigt  Gelatine^  bildet  auf  Agar  und  auf  Kartoffeln 
tm%n  dickeUf  weissen,  runzeligen  Belag.  Ali  lob  wird  eoagulirt^  die  Coagula  grösstentbeile 
wieder  gelöst 

Bacillus  mesentertons  fusous  und  ruber  sind  von  Matssuaehlta  gleich- 
fiils«  ä&th  seltener  angetroffen  worden, 

9.  Baeillus  aerophilus  Flügge. 

Von  MatEUsohita   in  den  Fäoes  häufig  nachgewiesen.  Schlanker  als  Bacillus 
Hk,    nnbewcglicb^    bildet    ovale    Sporen,    ver^üssigt    Gelatine    rascb^    auf  Kartoffel 
[felbliehen  mattglanxendert  glatter  Belag.  Obligat  aerob. 

lOi  BaeilluB  aquatilis  sulcatus  IV^  Weiohaelbann]. 

Von  Matznschita  häußg  in  den  Faoes  nachgewiesen.  Aehnelt  morphologiscli 
f*hr  dem  Tjpbusbaeillus.  Li^bhaft  beweglieh*  Gram-negativ,  sporenlos,  GelatJneplatte  wie 
der  Tjphqsbacilius,  doeb  oblij^at  aerob,  daher  in  der  Tiefe  des  Stiches  kein  Waehstbum. 
Bildet  kein  Indol»  vergährt  Zoeker  nioht,  ©oagulirt  Milch  niebt.  Pathogenität  Null 


11.  Baeillus  putrifions  coli  Bienatock. 

Dieser  Bai^illus   soll   nach  Bien stock    constant   in    den  Fäces   vorhanden  sein 

'"mar  im  reinen  Milchkotb  fehlen,     Escherioh  sab  demselben  murphologiseb  ahn- 

lii^fl  Gebilde  Im  Mekonium^    ohne    dass    es    ihm   jedoeb  gelang,    ihn  herauszuzüchten. 

^Kaeh   Boas    »ofl    er    sehr    häußg    tm  Mageninhalt    vorkommen.    Bienstock    selbst 

auöhtete    den  Bacillua  aus  Faces  nicht  rein^    wie   er   neuerdings  mittbeiU.    Angebliob 

ilti  tT  dieselbe  Speeies  nnn  aus  faulendem  Fibrin  rein  erbaltcn;   dieselbe  ist  factil- 

EMf  ftirab. 

£■  iüid  sc  blanke  Stäbchen  von  etwa  S  ^  Länge,   die  oft  m  sehr  langen  Fäden 

IQ;  tie  iind  lebhaft  beweglich.   Charakteristiscb  ist  die  Art  der  Sporenbildung, 

di«  Spore  sieh  vollkommen  endständig  (entweder  an  einem  Ende  oder  an  beiden 
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»aglijßh)  &b  rundes  Körperohen  entwickelt.  In  dieaem  Stadium  bat  der  Bueillus  die 
Form  Binea  TiümmeUohlägers  oder  einea  „Köpfohenbakteriunji''-  Dm  Köpfohen,  L  e*  die 
S|»are  wird  frei,  indem  der  Baalllenleib  untergeht.  Der  Bacillus  bringt  anaerob  allein, 
ftirüb  in  Oeselbobaft  mauGher  Bacillen  —  doch  nicht  des  Bakterium  cali  und  a^ogeneB 
—  Fibrin  inr  Fäulniss, 


12, 


Bacillus  liquefaciens  ilej  Macfadjen,  Nencki  und  Si€b«r, 

Ist  von  den  drei  Autoren  aus  dem  Btcts  flauer  reagirenden  Darminbalt  einer 
Patientin  mit  Dünndarmtistel  bei  Fkiftcbkoet  gezüchtet  ^^orden.  Derselbe  BaeilluB  ist 
auch  von  CieL^homäki  und  Jakowski  gkichfalls  bm  einem  Fall  mit  Diinndarmliitel 
wiedergefunden  worden.  Die  Stäbchen  haben  2—3  }x  Länge  und  04  jl  Breite,  ^^k  mnd 
beweglich,  üelatine  wird  ver^iiagigt.  Mtlch  gerinnt  nicht,  Dextrose  wird  kaunj 
Terändert*  Fleißch  wird  zeraet^t  unter  Geruch  nach  altem  Käse,  jedoch  ohat?  ßildimg 
?on  8k&toI,  Indol  und  Methylmercaptan. 

13.  Baeterium  ilei  Froj. 

lit  von  Macfad yen,  Nencki  und  Sieber  in  demselben  Fall  wie  Nr.  1-ä  ge- 
funden worden.  2—3  n  lange,  1  p-  breite,  oft  zu  zweien  oder  in  Haufen  erscheinende 
Stäbchen,  von  geringer  Beweglichkeit  und  Sporen  bildend.  Yergabrt  Dextrose  tu. 
Methylalkohol,  Bernstein-  und  aeti?er  Paramiiobsiore.    Keine   proteolytische  Fähigkeit. 

14,  Bacterium  o?alc  ilei  Maefadyen,  Nencki  und  Sieber, 

Aus  demselben  Fall  wie  Nr  12  von  d^n  genannten  Autoren  ge^üebtet*  Sehr  kurse, 
beinahe  kokkenartige  Gebildt^. 

Gelatine  wird  nicht  verflüssigt.  Milch  gerinnt  nicht.  Vergahrt  Dextrose  zu 
ÄethyJalkohol,  Essigsaure  und  Paramj  Ich  säure.  Fleisch  bleibt  unverändert. 

15,  Schlanker  Baeillus  des  Ileum  Macfadyen,  Nencki  und  Sieber. 

Aus  demaelhen  B^all  wie  Nr^  12  gezüchtet.  Beweglich,  keine  Sporenbildung. 
Vargährt  Dextrose  ^,n  Alkohol,  Essigsäure  CO  und  Paramilchsaure.  Fleisch  wird  mcht 
Terftndert, 

1€«  Sohlelerbacillus  Esoberioh, 

Steht  morphologisch  nahe  dem  Bacterium  ooli  and  Bacterium  lactis  aerogen^ 
und  igt  nur  durch  die  Oultur  ?on  ihnen  lu  unterscheiden. 

Auf  Gelatine  ist  das  Wachstbum  wesentlich  gerbger  als  bei  den  genannten 
zwei  Speeies.  In  der  Stich ciiltur  ist  dasselbe  ausschliesslich  auf  die  OberSache  be* 
schränkt,  die  es  ganz  langsam  als  weisse,  blattförmig  gezackte  Oolonie  mit  trockener 
Oberflacbe  überwuchert.  Der  Stichcanal  ist  dünn,  spit^  auslaufend,  durchsichtig,  wie 
von  einem  iohleierartigen  Hünt^hen  ausgekleidet  Cdi^ber  der  Name).  Auf  Kartoffel 
kein  deutttches  Waohathum.  Mtleh  gerinnt  nicht 

17.  Bacillus  butyricus  Pra^mowski. 
(Olostridiam  butyticum,  Bacillus  amykjbacter, j 
Ist  Zuerst  fon  Nothnagel  in  den  Fäces  agnoscirt  worden ^  ^r  bildet  ein 
hiufiges  Yorkommnias  namentlich  m  saueren,  gährenden  Stühlen.  Nach  Nothnagel 
soll  er  in  Fäces,  in  denen  Amylum  und  Pflan^enresle  fehlen,  meistens  nnr  spärlich 
vorhanden  sein»  während  er  im  umgekehrten  Fall  reichlich  da  ist  Bdas  hat  Ihn 
mehrmals  im  Secret  dtis  nüehLemeD  Magens  gefunden  Der  Bacillus  butyricus  bildet 
St&bohen    von   3 — 10  ^  Lange   und    1  p.  Breite,    die   oft   zu  Ketten  verbunden  Hegen. 
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LftDge  F&den  sind  gleichfalls  häufig.  Sie  sind  oft  beweglich,  oft  auch  ruhend.  In  einem 
gewissen  Stadium  nehmen  sie  an  Breite  zu,  während  sie  nicht  mehr  in  die  Länge 
wachsen.  Die  kurzen  Glieder  werden  dabei  spindelförmig,  sie  umgeben  sich  mit  einer 
dicken  Membran,  ihr  Plasma  wird  gleichzeitig  stark  lichtbrechend.  Diese  Spindelkörper 
sind  mikroskopisch  leicht  als  in  den  Formenkreis  des  Bacillus  butyricus  gehörend  in 
den  Fäces  zu  agnosciren,  während  die  Stäbchen  und  Fäden  so  viel  Aehnlichkeit  mit 
dem  Bacillus  subtilis  besitzen,  dass  bei  ihnen  erst  durch  die  Oultur  die  Unterscheidung 
XU  treffen  ist.  In  den  Spindeln  bilden  sich  Sporen,  welche  nach  Auflösung  der  Mutter- 
sellenmembran frei  werden  und  darauf  auskeimen.  Er  gibt  Granulosereaction;  die- 
selbe besteht  in  einer  Blau-,  respective  Violettfarbung  entweder  einzelner  Körnchen  und 
Streifen  oder  des  ganzen  Bacillus  durch  Jod.  Diese  Beaction  tritt  namentlich  gut  ein 
bei  Wachsthum  auf  stärkehaltigen  Nährböden.  Der  Bacillus  butyricus  ist  streng 
anaerob.^)  Er  vergährt  Stärke,  Dextrin,  Zucker,  milchsaure  Salze  zu  Buttersäure, 
Kohlensäure  und  Wasserstoff.  Milchzucker  vermag  er  nicht  direct  zu  Buttersäure  zu 
▼ergähren,  sondern  nur  indirect,  wenn  gleichzeitig  Milchsäurebakterien  vorhanden  sind. 
Auch  Gellulose  vermag  der  Bacillus  butyricus  zu  vergähren.  Die  physiologische,  respective 
pathogenetische  Bedeutung  des  Bacillus  butyricus  dürfte  in  Folge  seiner  specifischen 
Gährungserregung  nicht  unwesentlich  sein.  Näheres  hierüber  ist  jedoch  noch  nicht 
bekannt. 

18.  Bacillus  ütpadel. 

Ist  von  Gessner  im  Duodenalinhalt  mehrerer  Leichen  gefunden  worden.  Träge 
bewegliche,  dicke  Stäbchen,  1*25 — 1*5  }x  lang,  0-75—1  fi.  breit.  Wächst  in  Gelatine 
sehr  rasch,  ohne  zu  verflüssigen.  Die  oberflächlichen  Colonien  auf  der  Gelatineplatte 
sind  milchweiss  und  erheben  sich  zuckerhutartig  bis  zu  2  Mm.  Höhe.  Ist  pathogen 
für  Meerschweinchen,  Mäuse  und  Katzen.  Wurde  in  der  Aussenwelt  (in  Zwischen- 
deekenfnllung)  von  Utpadel  entdeckt. 


Es  seien  noch  einige  Bakterienarten  erwähnt,  denen,  wie  es  scheint,  manchmal 
pathogene  Bedeutung  im  Darmcanal  zukommt  : 

19.  Bacillus  enteritidis  Gärtner. 

Wurde  von  Gärtner  im  Fleisch  einer  Kuh  gefunden,  welche  cnteritische  Er- 
scheinungen darbot;  ferner  auch  in  der  Milz  eines  Mannes,  der  24  Stunden  nach  Genuss 
jenes  Fleisches  gestorben  ist.  Lubarsch  constatirte  denselben  Bacillus  bei  einer 
septischen  Pneumonie  eines  Neugebornen. 

Es  sind  kurze,  bewegliche  Stäbchen,  häufig  zu  zweien  gelagert  und  oft  von  einem 
Hof  umgeben.  Ein  Pol  färbt  sich  intensiver,  der  übrige  Bakterien  leib  schwach.  Wächst 
auf  Gelatine,  ohne  sie  zu  verflüssigen.  Im  Stich  gering,  auf  der  Oberfläche  als  dicker, 
grauweisser  Belag.  Auf  Agar-Agar,  Kartoffel,  Blutserum  rasches  Wachsthum. 
Keine  Sporenbildung.  Ist  für  verschiedene  Tbiere,  besonders  für  Mäuse,  sowohl  bei 
sabcutaner  Application  als  bei  Verfütterung  giftig,  auch  producirt  er  in  den  CuKuren 
giftige  Substanzen.  Die  geimpften  Thiere  zeigen  ebenso  wie  die  in  der  Frankenhausener 
Epidemie  erkrankten  Menschen  hauptsächlich  enterltische  Erscheinungen;  aus  diesem 
Grunde  ist  ihm  vom  Autor  der  Name  Bacillus  enteritidis  gegeben  worden. 


^)  Nach  Grab  er  gibt  es  dreierlei  Species  des  Bacillus  butyricus,  von  denen  zwei 
streng  anaerob,  der  dritte  facultativ  anaerob  ist.  Dem  letzteren  soll  in  jedem  Stadium 
die  Granulosereaction  abgehen,  auch  verflüssigt  er  die  Gelatine  frühzeitig,  was  die  beiden 
<rrBteren  nicht  thun. 
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30,  B«c!Uuü  der  grünen  Diarrhoe  La  sage. 

ht  ¥on  Lesage  im  D&rmmnal  und  in  d$n  EnÜeerungaD  von  Emdern  mit 
grüner  Diarrhoe  wiederholt  nachgewiesen  worden. 

Die  Stäbchen  sind  2 — 4  i^t.  lang  und  0  75  |i  brekf  wachsen  xoanchniäl  bis  zu 
15  ^  aus;  sie  bealt^en  Eigenbewegung  und  bilden  auf  Gelatine  Sporen,  W&cbst  ÄUf 
Oelatine  ohne  YerfliiÄsigung^  ferner  auf  Kartoffel,  in  Bouillon  ete.  Auf  allen 
Nährböden  bildet  er»  genügenden  Saueratoffziitritt  vorausgeaetzt^  ein  grünes  Pigment. 
Auch  wäcbüt  er  in  der  Tiefe  des  Jmpfstichts  sehr  dürftige  lit  daher  vorwiegend  at^rob. 
Bei  Verschleohterung  des  Nährbodens  (durch  Antiseptica  etc-)  erfolgt  keine  Pigmenti 
bildung;  Milchsäure  tödtet  den  Baeillm  Kchon  in  geringer  Conceniratio  , 

An  Kaninehen  hat  Lesage  durch  intra venöse  EinspritKung  und  durch  Einführung 
in  den  Magen  kurzdauernde  Diarrhoen  herrorgertifen. 

21.  Bacillus  enieritidia  sporogenea  Riain* 

Wurde  7on  EJeln  bei  epidemischer  Diarrhoe,  Cholera  nostrai,  Sommerdiarrhoe 
der  Einder,  ferner  in  Milch  und  in  Jauebe  nachgewiesen.  Hewlett  fand  ihn  atteh 
häutig  im  Stuhle  gesunder  Personen,  im  Strasse nstaub,  in  Milch  nnd  Waiser.  Morpho- 
logisch und  biologisch  sehr  ähnlich  dem  BauBchbrandbueillus  und  dem  Bacillus  butyrteus 
Botkin,  Bewegt  sioh  mittels  Getseetfaden.  Gram-positiv«  Streng  anaerob.  In  MÜeh  starke 
Gftsbildung  und  Ofts^inflllung.  Verßüssigt  Blutserum.  Für  Kaninchen  und  Moersehw  ein  eben 
pathogen,  erzeugt  bei  letzteren  ausgedehnte  Gangrän. 

22,  Spirillum  FinkUr-Prior. 

Ton  Eni  ßl  in  den  Fäces  ^vreier  gesunder  Individuen  und  im  alk aliseben  Inhalt 
dei  OScDM  und  Colon  aseendena  dreier  Selbstmörder  aufgefunden  worden.  Bei  aus- 
gehli^aslieher  Fleischdiät  wurde  itarke  Zunahme,  bei  Amylaceendiät  Varsebwinden  der- 
selben wahrgenommen. 

n,  Kokken. 

Was  die  Anwesenheit  von  Mikrokokken  in  den  Fäces  betrifft,  so  ist  dieselbe 
seit  NothnageTs  Üntersucliungen  als  zweifellos  eonstatirt.  Bienstoek's  gegensäti- 
liche  Angabe,  dass  in  den  Stühlen  ausnahmslos  nur  Bacillen  vorbanden  wären,  ist  von 
allen  nachherigen  ÜnterHuehern  widerlegt  worden.  Die  Zahl  der  in  den  Fäces  ent- 
haltenen Kokken  pßegl  eine  beträehtliehe  zu.  sein,  wenn  sie  auch  für  gewohnlich  jener 
der  Bacillen  zurücksteht  Unter  pathologischen  Verhältnissen,  namentlieh  bei  gewissen 
aturmisch  verlaufenden  contagiosen  Enteritis  fällen  der  Säuglinge  ist  ein  derartiges 
Utberwiegen  von  Streptokokken  in  den  Stühlen  eonstatirt  worden,  dass  die  Möglieb- 
k«it  eines  ätiologischen  Causalneius  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann  (Tavel, 
Esoberiob). 

Die  besser  gekannten  Kokken  find  folgende: 

l.  Btreptooooens  coli  graoilia  Escherieh. 

Ist  nach  Escherich  ein  oonstanter  Bewohner  des  Darmcanals  bei  Fletsch- 
nabrungt  fehit  dagegen  während  der  Säuglingsperiode.  Bildet  Ketten  von  6 — 13  —  30 
Gliedern  von  0  2— Ü'4|l  Durehmesser.  Gelatine  wird  raaeh  verflüssigt;  im  Stioh 
schlauchförmige  Yerdüasigung.  Milch  gerinnt  nach  längerer  Zeit  unter  Bäarebildong. 
Fiir  Thiere  nicht  pathogen. 
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2.  StreptoooccuB  coli  brevis  Eseherich. 

Nftoh  Esoherich  sehr  häufig  im  Milohkoth,  seltener  im  Mekonium  anzatrejBTen ; 
wird  ftuoh  in  roher  Miloh  gefunden.  Ketten  von  3—8  Gliedern  mit  0*2—0*4  fji  Durch- 
messer; aufgeblähte  Formen  sind  häufig.  Gelatine  wird  rasch  verflüssigt.  DieGolonien 
in  der  Platte  zeigen  im  auffallenden  Licht  olivgrüne  Farbe.  Auf  Agar  dünner,  grün- 
lichgelber Belag.  Auf  Blutserum  eine  üppige,  citronengelbe  Leiste.  Auf  jungen 
Kartoffeln  citronengelbe,  ausgebreitete  Colonie  mit  glänzender  Oberfläche. 

3.  Streptococcus  liquefaciens  ilei,   s.  acidi  lactici  Macfadyen,   Nencki 

und  Sieber. 
Aus  dem  schon  mehrmals  erwähnten  Fall  mit  Dünndarmfistel  gezüchtet.    Lange 
Ketten.  Gelatine  verflüssigend.  Bildet  aus  Glncose  inactive  Milchsäure.  Ist  für  Meer- 
schweinchen pathogen. 

4.  Streptococcus  pyogenes  duodenalis  Gessner. 

Ist  von  dem  Autor  unter  18  Leichen  sechsmal  gefunden  worden.  Es  ist  ein  langer 
Streptococcus.  Pathogen  für  Mäuse;  erzeugt  bei  ihnen  Abscesse  oder  Sepsis. 

Dem  Streptococcus  pyogenes  ähnliche  Kokken  hat  Matz u seh ita  oft  aus  Fäces 
gezüchtet. 

5.  Wei&ser,  verflüssigender  Staphylococcus  Escherich. 

0*8— 1*2  JA  grosse,  runde,  manchmal  ovale  Kokken.  Verflüssigt  Gelatine  lang- 
sam und  zähe.  Wachsthum  nicht  charakteristisch,  schwach. 

6.  Gelber,  verflüssigender  Staphylococcus  Escherich. 

Kleine  Kokken  von  0*2 fji  Grösse.  Schwefelgelbe  Golonien.  Gelatine  wird  lang- 
sam, zähe  verflüssigt. 

Dem  Staphylococcus  pyogenes  aureus  albus  und  citreus  ähnliche  Kokken  sind 
von  Matzuschita  recht  häuflg  in  den  Fäces  gefunden  worden. 

7.  Mikrococcus  ovalis  Escherisch. 

Häufig  im  Mekonium  und  Milchkoth.  Ist  ein  Diplococcus  von  02-0*3  ]x  Durch- 
messer. Wachsthum  nicht  charakteristisch.  •* 

8.  Porzellancoccus  Escherich. 

Ist  ein  Staphylococcus  von  0*3  }x  Durchmesser.  Im  Gelatinestich  geringes 
Wachsthum,  auf  der  Oberfläche  jedoch  eine  saftige,  glänzende,  porzellanweisse  Golonie 
bildend.  Auf  Kartoffeln  saftige,  weisse  Colonie. 

9.  Mikrococcus  luteus. 

Von  Matzuschita  häuflg  gefunden.  Elliptische,  stark  lichtbrechende,  1  fi  grosse 
Kokken.  Bilden  auf  Kartoffelscheiben  1—3  Mm.  grosse,  gelbe  Tröpfchen,  auf  flüssigem 
Nährboden  dicke,  gelbe  Häute. 

10.  Mikrococcus  aurantiacus. 
Von  Matzuschita  häuflg  gefunden.  Ovale  Kokken  von  1-5 jjl  Durchmesser,  oft 
paarig  und  zu  Vieren  gelagert.    Auf  gekochtem  Hühnereiweiss  orangegelber  üeberzug. 
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Di&  Bakterien  des  Darme. 


11.  S&rcina  aurantiaca  et  lutea. 

Sarcma  kommt  nach  Boas  bei  Ektasie  des  Magens  liäuiig  im  Stuhle  for. 
Mat^^usehita  züchtete  sie  aus  einigen  Eothproben.  Sie  bilden  durch  Ihre  Spaltung 
naob  drei  Hiahtungen  und  ihr  Aneiuandarhaft&n  nacb  der  Spaltung  Verbände,  die  an 
Paekete  oder  an  Waarenballen  eiinnern. 

Waohathum  auf  Uolatino  in  Form  gelblicber,  beztehungswaiso  orangegdber 
Colon ien ;  letztere  veräügsigen  die  Gelatine.  Auf  Agar  und  Karto^el  gelber,  beräehunga- 
weise  röthllehgelberf  dt<3ker  Ueberzug. 

m.  Sprosspike. 

Von  Nothnagel  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  beinsihe  in  jedem  Stuhle, 
wenn  auch  in  spärlicher  Mengt%  Hefepilze  zn  sehen  sind,  und  dass  man  ihnen  bei 
K^bderdiarrbSen  lunncbraal  in  er&tannliGher  Menge  begegnet.  Nach  Boas  soll  der 
^a^(?n  aiieh  im  gesunden  Zuitand  in  geringer  Zahl  Hefepilze  enthalten.  Gezüchtet 
wurden  dieEo  Pilze  von  Eseb erleb,  Maofadyen,  Neneki,  Sieber  u,  A.  atis 
Mekouium,  Darminhalt  und  Fäees. 

Durcb  Züchtung  sind  erhalten  werden: 

1.  Torula  Fastear, 

M  ron  Eficherieh  öfter  liu  Mekonium  gefunden  worden.  Ea  sind  im  Darob- 
schnitt  ^—2'b  \k  grosse»  In  Haufen  liegende,  verwiegend  kreisrunde^  zom  Theil  ellip- 
tische und  dann  in  Sprosaung  befindliche  Formen.  Bilden  kein  Myeel.  Wachsen  anf 
Gelatine,  nicht  auf  Eartofifcln.  Torula,  von  denen  Pasteur  und  Baus  er  mehrere 
Arten  beschrieben  haben^  stehen  den  Hefepihen  nahe,  unterBchelden  sieb  Ton  diesen 
dann«  dass  iie  weder  Ascosperen  noch  Mycelladen  bilden, 

%  Rothe  Hefe. 

Von  E  seh  er  ich  im  Mekonium  gefunden,  ist  eine  häufige  LuftTernnreinigung. 
Ihre  Ooiomen  auf  künstlichen  Nährböden  zeichnen  sich  durch  seharlachrothe  Farbe 
ans.  Wächst  atif  Kartoffel  nioht. 

3.  Kapselbefe  Escherieh. 

Bildet  5—10  \l  breite  dltptisübe  Zellen;  an  alteren»  sich  schlecht  färbenden 
Exemplaren  iitein  breiter,  heller  H^  (gelatinöse  Kapsel)  zn  sehen.  Yerfliisiigt  Gelatine, 
Auf  Kartoffel  kein  Waobsthum. 

4.  Monilia  eftndida  Hansen. 

Wahrscheinlieb  identisch  mit  Saccharomyees  albicans  (Soorpilz),  ist  7on 
Esoher  ich  au9  einem  dtarrboischen  Stuhl  und  ans  roher  Mileh  gezüchtet  worden. 
Bildet  ovale  oder  runde  Formen,  5^10  ^j,  lang,  4—7  ja  breit,  ferner  Myeelfädeu  mit 
Gonidien.  Wächst  im  Gelatinesticht  indem  e^  an  der  Oberflaehe  eine  weisse,  wellige 
Ausbreitung  leigt;  vom  Stichcanal  stnwblen  radiäre,  busehige  Myoelverbände  ans. 
Wachst  auch  auf  Kartoffel.  Vcrgährt  2jocker  zu  AlkoboL 


IV.  Fadenpike. 

¥on  Fadenpili^en  sind  Oidium  lactis^  Pcnlcillium  glaucum  und  Mucor 
mueedo  durch  Matzusohita  isolirt  virorden.  Darunter  um  häufigsten  das  Penioillium 
g  tan  cum. 
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Die  Darmbewegung.  (Motus  peristalticus.)') 

Die  Bewegungen  am  Darm,  welche  man  als  physiologische  be- 
zeichnen kann,  weisen  im  Wesentlichen  zwei  Typen  auf,  die  besonders 
am  Dünndarm  ausgesprochen  sind: 

1.  Pendelnde  Bewegungen  („wogende",  Baiser),  wobei  ein  und 
dasselbe  Darmstück,  meist  auf  die  Länge  einiger  Centimeter  hin,  ab- 
wechselnd in  der  einen  und  anderen  Bichtung  seiner  Längsachse  ohne 
bemerkbare  Lumenveränderung  verzogen  wird.  Cannon  hat  neuerdings 
als  „rhythmische  Segmentation"  eine  Bewegungsform  im  Dünndarm  be- 
schrieben, die  er  im  JRöntgen-Biide  zur  Anschauung  bringen  konnte, 
wenn  er  Katzen  Futter  gereicht  hatte,  dem  Bismuthum  subnitricum  bei- 
gemengt war,  und  die  neben  der  Peristaltik  besteht.  In  regelmäßigen 
Abstanden  treten  gleichzeitig  Einschnürungen  des  Darmes  auf,  die  so 
geschaflFenen  Segmente  theilen  sich  wieder,  bei  der  Katze  bis  30mal  in 
der  Minute.  Die  Grenze  dieser  Bewegungen  ist  die  Ileocöcalklappe.  Im 
Schlafe  dauern  sie  fort,  starke  Erregungen  des  Thieres  unterdrücken  sie 
vollständig. 

2.  Die  eigentliche  peristai tische  Bewegung,  in  ihrer  Mechanik 
namentlich  von  S.  Einer  näher  analysirt,  bei  welcher  eine  Verenge- 
rung und  Erweiterung  stattfindet,  die  mit  mäßiger  Schnelligkeit  eine 
gewisse  Strecke  analwärts  schreitet.  Am  Colon  werden  bei  der  Peristaltik 
die  Haustra  in  regelmäßiger  Folge  ein-  und  ausgestülpt. 

Durch  die  pendelnden  Bewegungen  und  durch  die  functionell 
identische  rhythmische  Segmentation  wird  der  flüssige  Inhalt  des  Dünn- 
darms immer  in  derselben  kurzen  Strecke  hin-  und  hergeschoben,  innig 
gemischt  mit  den  Verdauungssäften,  abwechselnd  mit  der  inneren  Darm- 
wand in  Berührung  gebracht.  Ihre  motorische  Leistung  dient  hauptsäch- 
lich dem  Verdauungsvorgang  und  der  Besorption  der  NährstoflFe,  ferner 
sind  sie  wohl  auch  etwas   an    der  Abwärtsbeförderung  des  Darrainhaltes 


^)  Das  LiteratTurrerzeichniss  befindet  sich,    alphabetisch  geordnet,    am  Schlüsse 
des  Bandes. 

Nothnagel,  SrkraakuDgea  dea  Darmet  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  1 


2  Die  Darmbewegung.  (MotuR  peristalticus.) 

betheiligt,  und  ausserdem  begünstigen  sie  wahrscheinlich  (Mall)  noch  die 
Entleerung  des  .venösen  Blutes  in  die  Vena  portae. 

Die  im  engeren  Sinne  per istal tische  Bewegung  dient  weniger  der 
eigentlichen  Verdauung,  schiebt  vielmehr  den  Inhalt  analwärts  zur  Aus- 
stossung  per  rectum.  Bei  ihr  schreitet  wahrscheinlich  (Grtltzner)  die  Zu- 
samraenziehung  beider  Muskelschichten  in  der  Weise  fort,  dass  diejenige 
der  Längsfasern  immer  derjenigen  der  Ringfasern  vorausgeht.  • 

3.  Als  einen  dritten  Bewegungstypus,  der  schon  auf  der  Grenze 
zwischen  Physiologischem  und  Pathologischem  steht,  reihe  ich  hier  die 
Rollbewegungen  an,  bei  denen  der  Inhalt  eines  über  mehrere,  bis 
zwanzig  Centimeter  sich  erstreckenden  Abschnittes  in  einer  Weise  fort- 
bewegt wird,  die  das  Bild  einer  sogenannten  stürmischen  Peristaltik  ver- 
anschaulicht. In  lebhafter  Eile,  so  dass  die  prall  gefüllte  Darmpartie  wie 
ein  rasch  sich  drehendes  Rad  hinrollt,  wird  der  Inhalt  klappenwärts  nach 
dem  Cöcum  zu  vorbewegt,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  circuläre 
Constriction  immer  hinter  der  ausgedehnten  Schlinge  herläuft.  Die  Be- 
wegung kommt  dann  urplötzlich,  ohne  dass  der  mindeste  äussere  Grund 
dafür  ersichtlich  wäre,  wie  mit  einem  Ruck  an  irgend  einer  Stelle  zum 
Stehen  (meines  Erachtens  durch  eine  plötzliche  nervöse  Hemmung),  um 
nach  einer  beliebigen  Pause  dann  weiter  zu  stürmen.  Diese  Art  der 
Peristaltik  habe  ich  (im  Experiment)  dann  gesehen,  wenn  neben  dünnem 
Inhalt  Gasblasen  den  Darm  ziemlich  stark  ausdehnen.  Die  mit  laut 
gurrenden  Geräuschen,  aber  ohne  Sehmerzen  einhergehenden,  peristalti- 
schen  Stürme  im  Dünndarm  des  Menschen  (torniina  intestinorum  — 
Kussmaul),  welche  jeder  aus  eigener  Erfahrung  kennt,  und  welche 
gleicherweise  oft  plötzlich  abschneiden,  bilden  wohl  zweifellos  das  Ana- 
logen dieses  Phänomens. 

Die  genannten  Hewegungstypen  beobachtet  man  wesentlich  am  Dünn- 
darm. Die  Beweglichkeit  an  ihm  ist  unvergleichlich  viel  lebhafter  als  am 
Dickdarm.  Denn  während  die  Inhaltsmassen  diesen  erst  in  20—24  Stunden 
passiren,  wird  der  Weg  durch  den  so  sehr  viel  längeren  Dünndarm  in 
2—G  Stunden  zurückgelegt.  Dabei  muss  jedoch  eine  vielfach  verbreitete 
irrige  Vorstellung  berichtigt  werden.  Niemals  durchzieht  unter  physio- 
logischen Verhältnissen  eine  und  dieselbe  peristaltische  Welle  den  Dünn- 
darm in  seiner  ganzen  Länge  vom  Duodenum  bis  zur  Bauhin'schen  Klappe; 
selbst  die  stürmischen  Rollbewegungeu  kommen  immer  nach  Durcheilung 
einer  beschränkten,  kürzeren  oder  längeren  Strecke  zum  Stillstand. 

Die  relativ  lebhafteste  Bewegung  sieht  man  physiologisch  am  Duo- 
denum und  Anfang  des  Jejunum.  Ahiresehen  vom  üebertritt  des  Magen- 
inhalts wird  sif  hier,  wie  ich  mich  im  Versuch  direct  überzeugen  konnte, 
durch  den  ZuHuss  von  Galle  und  Paukreassaft  angeregt.  Am  ganzen  Dünn- 
darm sonst  stellt  sich  die  Bewegung  in  der  Weise  dar,  dass  man  immer 
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Dur  an  einzelnen,  oft  weit  voneinander  entfernten  Strecken,  sei  es  pen- 
delnde, sei  es  peristaltisehe  Contractionen  wahrnimmt,  welche  dann  immer 
wieder  aufhören  ohne  äusserlich  erkennbare  Ursache,  um  nach  einiger 
Zeit  von  Neuem  zu  beginnen,  während  inzwischen  an  anderen  Partien 
dasselbe  Spiel  bestanden  hat.  Am  Cöenm,  Colon  und  Rectum  dagegen  ist 
gelegentlich  auch  während  mehrstündiger  Beobachtung  vollständige  Ruhe 
zu  constatiren. 

Cannon  beschreibt  im  Dickdarm  als  die  häufigsten  Bewegungen 
antiperistaltische  Wellen,  welche  in  alle  15  Minuten  wiederkehrenden 
Perioden  von  je  fünf  Minuten  Dauer  und  einer  Frequenz  von  etwa  fünfmal 
in  der  Minute  über  den  Darm  bis  zur  Ileocöcalklappe  hinlaufen  (während 
er  im  Dünndarm  keine  Antiperistaltik  sehen  konnte).  Es  finde  also  im 
Dickdarm  hierdurch  eine  abermalige  Mischung  der  Darmeontenta  statt; 
trotzdem  w^erde  der  Inhalt  im  Ganzen  durch  starke  Contractionen  des 
Cöcum  und  Colon  allmählich  gegen  das  Ende  des  Darmrohres  hin  gepresst. 
Von  allen  früheren  Beobachtern  ist  bei  den  bisherigen  Versuchsanord- 
nungen diese  physiologische  Dickdarm  -  Antiperistaltik  nicht  wahr- 
genommen worden.  Persönlich  kann  ich  nur  wiederholen,  dass  ich  sie 
beim  Kaninchen-Colon  nie  gesehen  habe,  welches  oft  stundenlang  vollständig 
ruhig  bleibt,  trotz  gleichzeitiger  lebhafter  peristaltischer  und  pendelnder 
Donndarmbewegungen.  — 

Unter  physiologischen  Bedingungen  werden  —  nebenbei  ist  dies 
der  einzige  Punkt,  in  welchem  ich  bezüglich  dieser  Fragen  von  Braam- 
Houkgeest  abweichen  muss  —  alle  Bewegungen  des  Darms  nur  durch 
den  Reiz  der  in  ihm  befindlichen  Inhaltsmassen  (Chymus,  Fäces,  Gase) 
hervorgerufen.  Dass  die  Contractionen  einer  bestimmten  Strecke,  trotzdem 
noch  Inhalt  dieselbe  erfüllt,  zeitweilig  aufhören,  spricht  natürlich  nicht 
gegen  den  vorstehenden  Satz.  An  thatsächlich  ganz  von  Inhalt  leeren 
Darmstrecken  habe  ich  nie  irgend  eine  Art  von  Contraction  gesehen ;  sie 
liegen  vollständig  ruhig.  Andererseits  zeigt  die  Erscheinung  der  Roll- 
bewegung, welche,  wie  erwähnt,  den  Uebergang  zu  den  pathologischen 
Bewegungsformen  bildet,  in  welcher  Weise  die  etwas  stärkere  Dehnung 
der  Wand  durch  eine  grössere  Gasblase  die  Darmthätigkeit  anregt. 

Die  Meinungen  über  die  Entstehung  der  physiologischen  Be- 
wegungen am  Darm  entbehren  noch  der  Uebereinstimmung. 

Engel  mann  führt  sie  auf  einen  von  Muskelzelle  zu  Muskelzelle 
ohne  Dazwischentreten  nervöser  Einflüsse  sich  fortpflanzenden  Erregungs- 
vorgang zurück.  Aus  den  experimentellen  Ergebnissen  meine  ich  den 
Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass  auch  bei  dem  Zustandekommen  der  normalen 
Peristaltik  Nerveneinflüsse  betheiligt  sind.  Gad,  auf  Grund  eigener  Ver- 
suche Lüderitz  und  Andere  huldigen  derselben  Anschauung.  In  den 
Auerbach'schen  und  vielleicht  auch  Billroth-Meissner'schen  Plexus  werden 
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wir  den  anatomischen  Ausgangspunkt  dieser  nervösen  Erregungen  ver- 
logen müssen. 

Bayliss  und  Starling  nehmen  für  die  Pendelbewegungen  einen  direct 
myogeneu  Ursprung  an,  erklären  aber  die  peristaltischen  Bewegungen 
für  wahre  coordinirte  Beflexe,  ausgelöst  durch  die  Darmreizung  und  ver- 
mittelt durch  den  Auerbach'schen  Plexus. 

Dass  auch  das  cerebrospinale  Nervensystem  die  Darmbewegungen 
vielfach  beeinflusst,  ist  eine  feststehende  Thatsache,  auf  welche  wir  bei 
den  klinischen  Erscheinungen  mannigfach  zurückkommen  werden.  Wir 
führen  hier  in  aller  Kürze  nur  Folgendes  an.  Die  experimentelle  Unter- 
suchung über  die  Beeinflussung  der  Darmbewegungen  durch  die  Mesen- 
terialnerven  hat  unsichere  ßesultate  ergeben.  Zweifellos  dagegen  werden 
in  den  Vagusbahnen  dem  Darm  Erregungen  zugeführt :  Reizung  derselben 
erweckt  oder  verstärkt  die  Bewegungen  im  ganzen  Dünndarm  und  in  der 
oberen  Hälfte  des  Dickdarms.  Umgekehrt  werden  in  ebendenselben  Partien 
durch  Reizung  der  Nervi  splanchnici,  wie  Pflüger  entdeckte,  die  Be- 
wegungen gehemmt.  Eine  ganze  Reihe  späterer  Untersuchungen  hat  ge- 
zeigt, dass  diese  dem  Darm  zugeführte  Hemmungserregung  eine  direete 
ist,  dass  ausserdem  jedoch  in  den  Splanchnicis  die  vasomotorischen  Fasern 
für  die  Darmgefässe  verlaufen:  Reizung  der  Splanchnici  erzeugt  Anämie, 
ihre  Durchschneidung  Hyperämie  des  Darms. 

Jedoch  ist  die  Innervation  des  Darms  noch  viel  verwickelter,  die 
Diseussion  bezüglich  der  Einzelheiten  noch  keineswegs  geschlossen. 
Ludwig  und  Kupffer,  ferner  Nasse,  S.Mayer  und  Basch  fanden  im 
Splanehnicus,  neben  den  hemmenden  und  vasomotorischen,  des  Weiteren 
auch  noch  die  Darmbewegung  direct  anregende  Fasern;  und  umgekehrt 
konnten  Mayer  und  Hasch  durch  Reizung  des  Vagus  auch  die  Peristaltik 
hemmen.  Basch-Ehrniann  glauben  auf  Grund  ihrer  Versuche  so  formuliren 
zu  können:  Der  Splanehnicus  ist  nioiorischer  Nerv  der  Läugsmuskelfasern 
und  Hemmungsnorv  der  Ringmuskelfasern,  der  Vagus  umgekehrt  erregt 
die  Ringmuskeln  und  hemmt  die  Längsnuiskeln.  Von  den  neuesten 
Forschern  stellen  Bayliss  und  Starliüg  jede  motorische  Function  des 
Splanehnicus  in  Abrede,  halten  seine  hemmende  Wirkung  für  eine  direete, 
unabhängig  von  seiner  vasoconstrictorischen.  Pahl  wieder  hält  ihn  für 
inotoiiseh  und  vasomotorisch;  die  auf  seine  Erregung  thatsächlich  ein- 
tretende Hemmung  der  Darmbewegungen  sei  bedingt  durch  eine  gleich- 
zeitige und  gleieh.«;innige  Action  eines  Mnskellagers  (der  Ring-  oder  der 
Längsmuskeln)  auf  einer  grösseren  Darrnstrecke.  während  die  Contraction 
der  Dannwandgefässe  die  Pendelbewegungen  unterdrückt  und  die  Darm- 
wand erschlafleu  niaclit. 

Für  die  untere  Hälfte  des  Colon  und  das  Rectum  sind  die  hemmenden 
und  erregenden  Fasern  in  den  Nerven  enthalten,  welche  aus  dem  Rücken- 
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mark  kommend  den  Orenzstrang  durchsetzen,  im  Plexus  mesenterieus 
inferior  und  Plexus  hypogastricus  sich  sammeln  und  als  N.  erigens,  respective 
hypogastrieus  an  den  Darm  herantreten.  Wir  müssen  auf  eine  Wieder- 
gabe der  von  zahlreichen  Forschern  (insbesondere  Langley  und  Anderso  n) 
erzielten  experimentellen  Ergebnisse  verzichten  und  erwähnen  nur  kurz 
einige  die  Innervation  des  unteren  Eectalendes  und  Anus  betreffende 
Punkte,  weil  diese  für  die  Pathologie  besonders  wichtig  ist.  Das  Ende 
des  Rectum  steht  unter  einem  vom  Willen  unabhängigen  tonischen  Ver- 
schluss, an  dem  sowohl  der  glatte  Sphincter  internus  wie  der  quer- 
gestreifte externus  betheiligt  ist.  Es  bestehen  Innervirungen  zur  Ver- 
stärkung, respective  Relaxirung  desselben,  beim  Hunde  für  erstere  der 
N.  erigens,  für  letztere  der  N.  hypogastricus  (v.  Frankl-Hochwart 
und  Fröhlich).  Im  Rückenmarke  liegt  das  Centrum  für  die  Constriction 
(Goltz),  doch  sind  auch  weitere  Stationen  im  Ganglion  mesentericum 
inferius  (Langley  und  Anderson  u.  A.)  sowie  im  Rectum  selbst  (v.  Frankl- 
Hochwart  und  Fröhlich).  Vom  Rückenmarke  und  dem  genannten  Ganglion 
aus  kann  auch  reflectorisch  Dilatation  ausgelöst  werden  ;  von  der  Hirnrinde  aus 
sowohl  Constriction  (Bechterew)  wie  auch  Dilatation  (Frankl-Fröhlich). 

Eine  ganze  Reihe  von  M(tmenten,  deren  Kenntniss  auch  für  die 
pathologischen  Verhältnisse  von  Wichtigkeit  ist,  beeinflusst  die  Darm- 
bewegungen. Auch  hier  beschränken  wir  uns  auf  eine  kurze  summarische 
Andeutung  und  verweisen  im  üebrigen  auf  die  späteren  Abschnitte. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  es  der  Inhalt  des  Darms,  welcher  seine 
Bewegungen  in  erster  Linie  hervorruft,  indem  er  die  Wand  mechanisch 
dehnt  und  so  direct  auf  die  in  derselben  gelegenen  nervösen  und  mus- 
culären  Elemente  einwirkt,  oder  indirect,  indem  er  durch  Erregung  der 
sensiblen  Schleimhautnerven  reflectorisch  die  Bewegung  auslöst.  Chemisch 
indifferente  Substanzen  wirken  nur  dann,  wenn  entweder  ihre  Temperatur 
nennenswerth  von  der  normalen  Körperwärme  abweicht  (so  Eiswassor), 
oder  wenn  sie  —  seien  sie  fest,  flüssig  oder  gasig  —  durch  grössere 
Masse  das  Darmlumen  erheblich  und  namentlich  wenn  sie  es  rasch  dehnen 
(natürlich  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze,  weil  Ueberdehnung  wieder 
die  Contraction  unmöglich  macht).  Die  sämmtliehen  chemisch  reizenden 
Substanzen  können  hier  nicht  aufgeführt  werden;  soweit  sie  für  die 
Pathologie  in  Betracht  kommen,  werden  sie  bei  den  Abschnitten  über 
Diarrhoe  und  Darmkatarrh  besprochen.  Von  den  Gasen  siod  Wasserstoff, 
Sauerstoff,  Stickstoff  chemisch  wirkungslos,  dagegen  Kohlensäure,  Schwefel- 
wasserstoff und  Kohlenwasserstoff  energische  Erreger  der  Peristaltik. 
Anämie  des  Darms  verringert  seine  Bewegungen,  Hyperämie,  sei  sie  arteriell 
oder  venös,  ebenso  die  Anhäufimg  von  Kohlensäure  im  Blut  steigert  sie.  -- 

Von  aussen  durch  die  Bauchdecken  sichtbare  Bewegung 
unter  physiologischen  Verhältnissen    kommt   beim   Menschen 
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sehr  selten  zur  Beobachtung;  pathologisch  und  in  oft  enorm  gesteigerter 
Intensität  ist  sie  ein  häufiges  und  wichtiges  Symptom,  welches  bei  den 
Darraverengerungen  eingehende  Darstellung  finden  wird.  Die  geringfügige 
Gestaltveränderung  des  Darms  bei  der  normalen  Peristaltik  einerseits, 
die  Dicke  der  Bauchdecken  andererseits  erklärt  das  seltene  Sichtbarwerden 
normaler  Peristaltik.  Nur  wenn  ungewöhnliche  Magerkeit  der  Haut  und 
sehr  schlaffe,  dünne  Musculatur  besteht  (insbesondere  auch  Diastase  der 
Recti)  und  während  der  Darmverdauungsperiode  oder  durch  die  beschriebenen 
Bollbewegungen  die  intestinale  Thätigkeit  lebhafter  ist,  gelingt  es,  auch 
die  normale  Peristaltik  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Die  Tafeln  Nr.  1,  2,  3 
demonstriren  das  Bild  derselben  (die  ganz  niedrigen,  in  ziemlich  lang- 
samem Tempo  wechselnden  Erhebungen  und  Senkungen,  deren  Moment- 
bild am  ehesten  dem  eines  mit  Kartoffeln  gefüllten  Sackes  gleicht)  besser 
wie  jede  Beschreibung.  Diesn  Peristaltik  ist  ausnahmslos  auf  den  Dünn- 
darm zu  beziehen;  die  physiologische  Bewegung  des  Dickdarms  ist  von 
aussen  bei  geschlossenen  Bauchdeckon  nie  zu  sehen.  — 

Die  pathologischen  Darmbewegungen  stellen  sich  in  folgenden 
Formen  dar:  als  gesteigerte  Peristaltik;  als  tonische  Contraction;  als 
Antiperistaltik. 

Die  gesteigerte  Peristaltik  ist  zum  Theil  schon  oben  bei  den 
Bollbewegungen  geschildert  worden,  wenigstens  bilden  diese  meines  Er- 
achtens  den  üebergang  zu  der  abnormen,  krankhaft  gesteigerten  Peristaltik. 
Doch  äussert  sich  diese  auch  noch  in  einer  andoren  Form,  die  freilich 
theihveise  schon  mit  der  nächsten  (ti^tanischen  Contraction)  zusammenfallt. 
Wenn  man  nämlich  die  Dannschloimhaut  durch  ein  chemisches  Agens  in 
entzündlichen  Zustand  versetzt,  so  sieht  man  in  der  entzündeten  Strecke, 
auch  wenn  dieselbe  ganz  frei  von  Inhalt  ist,  ungemein  heftige  Contractions- 
vorgängo,  die  sich  als  ununterbrochenes  Wühlen  darstellen  und  abwechselnd 
und  nebeneinander  bald  das  Bild  von  Pendelbewe.<rungen,  bald  von  circu- 
lären  Einschnürungen  darbieten.  Zweifellos  jedoch  liegt  der  Schwerpunkt 
für  die  Bestimmung  der  abnormen  Peristaltik  in  der  gesteigerten  Schnellig- 
keit, mit  welcher  der  Inhalt  vorwärts  bewegt  wird. 

(lesteigerte  Peristaltik  kann  unter  folgenden  Umständen  auftreten : 
1.  bei  al)iiormem  Verhalten  des  Darminhaltes  (saure  Beschatfenheit  und 
starke  (lashildung  des  ('hymus,  der  Fäces) ;  2.  bei  Einführung  von  Abführ- 
mitt«*ln:  o.  bei  Einwirkung  von  thermischen  (Kälte)  oder  chemischen 
Darmreizen:  4.  in  Folge  von  Gemüthsi)e.w«'gungen;  o.  bei  Keurasthenikern; 
G.  bei  acuten,  entzündlichen  Zuständen  des  Darms:  7.  bei  Enterostenosen. 

EiiH'  sehr  vviclitiii'e  Form  pathologischer  Darmbewegung  ist  die 
tt'tanische  Contraction.  Man  muss  zwei  verschiedene  klinische  Bilder 
derselben  unterscheiden:  dasjenige  bei  leerem  und  ein  anden^s  bei  nicht 
leerem  Darmrohr.    Ersteres  ist   zweifellos  ungemein  häutig  (als  strecken- 
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weise  Contraction  bei  Enteritis  acuta,  Eolik),  kommt  aber  nur  im  Experiment, 
bei  eröffneter  Bauchhöhle,  zur  directen  Anschauung;  letzteres  wieder  ist 
seltener  (als  „Darmsteifung"  bei  Enterostenose),  kann  aber  unmittelbar 
gesehen  werden.  Bei  der  tonischen  Contraction  einer  leeren  Darmstrecke 
wird  dieselbe  in  einen  soliden,  blass  aussehenden  Strang  verwandelt.  Ist 
sie  weit,  über  die  meisten  oder  sogar  die  Gesammtheit  der  Darmschlingen 
verbreitet,  so  entsteht  eine  kahnförmige  Einziehung  des  Leibes  (wie 
zuweilen  bei  Meningitis  eerebralis,  Colica  saturnina).  Die  andere  Form, 
tonische  Contraction  einer  mit  Inhalt  versehenen  Schlinge,  begegnet  sehr 
oft  bei  Darmstenosen;  man  sieht  dann  die  überwiegend  durch  Gas  ge- 
blähte, zum  Theil  aber  auch  flüssigen  Inhalt  führende  Schlinge,  welche 
sich  ganz  weich  anfühlte,  plötzlich  in  ein  ungemein  resistentes,  fast  starr- 
wacdiges  Bohr  sich  verwandeln,  das  dann  nach  kurzer  Zeit  wieder  in 
den  vorherigen  Elastieitätszustand  zurückkehrt. 

Von  klinischer  Wichtigkeit  scheint  mir  der  umstand  zu  sein,  dass 
die  einfache,  fortschreitende,  peristaltische  Bewegung,  und  sei  sie  noch  so 
lebhaft,  niemals  schmerzhafte  Sensationen  hervorruft,  während  die  tonisehe 
Contraction  mit  Schmerzen  oft  stärksten  Grades  und  kolikartigen  Charakters 
verbunden  ist.  Wir  werden  auf  diesen  Punkt  in  dem  Capitel  über  Darm- 
schmerz zurückkommen.  Man  kann  hiegegen  nicht  geltend  machen,  dass 
ja  z.  B.  beim  Darmkatarrh  mit  lebhafter  Peristaltik  oft  genug  selbst 
starke  Schmerzen  bestehen;  d'enn  diese  werden  nicht  durch  die  peristal- 
tische Bewegung,  sondern  durch  die  häufig  zugleich  daneben  auftretenden 
tonischen  Contractionen  und  ausserdem  durch  den  entzündlichen  Zustand 
der  Schleimhaut,  die  abnorme  Erregbarkeit  der  Nerven  in  Folge  desselben 
Ijedingt. 

Da  die  ursächlicht-n  Verhältnisse,  welche  die  gesieigertv  Peristaltik 
und  die  tonische  Conirac-tion  veranlassen,  in  den  Si)eeialabschnitteu  aus- 
führlich erörtert  werden,  so  sehten  wir  hier  von  deren  detaillirter  Be- 
sprechung ab.  — 

Die  Antiperistaltik.  d.  h.  eine  unmittelbar  sichtbare,  fortschreitende, 
peristaltische  Bewogun.ir,  aber  in  einer  der  Norm  entgegengesetzten  Richtung, 
durch  welche  der  Inhalt  pyloruswärts  statt  analwärts  belordert  wird, 
kommt  am  frei  durchgängigen  Darm  vor  —  niemals  jedoch,  wie  ich 
durch  zahlreiche,  in  verschiedenster  Weise  niodilicirte  Versuche  festge- 
stellt habe,  im  physiologischt-n  Zustande,  sondern  stets  nur  nach  Ein- 
führung b*^stimmter  almormer  Bedingungen ;  ich  muss  wegen  der  Einzel- 
heiten auf  meine  Specialabhandhmg  viTweisen  (I.  c.  pag.  If)).  Diese 
abnormen  Bedingungen  bestehen  darin,  dass  in  den  Darm  chemisch 
starker  reizende  Substanzen  eingelührt  werden,  z.  B.  stärkere  Lösungen 
von  Chlornatrium,  Cuprum  salturicum  u.  dgl.  Alnr,  und  das  ist  ein«' 
Weitere  unumgängliche  Bedingung,  selbst  dieser  abnorme  Keiz  ruft  neben 
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der  perisultischen  eioe  antiperistaltisehe  Bewegung  nur  dann  hervor, 
trenn  er  an  einer  .anphvsiologischen'  Stelle  in  den  Darm  eingefUiri  wird, 
welche  beim  Mensehen  im  Xormalzostande  nur  der  Mastdarm  (per  clvsma) 
^in  kann  (im  Thienrersueh  natürlich  jeder  beliebige  Pankt  des  Intestinal- 
tractua).  Vom  Magen  her  in  den  Darm  öbergetreten.  erzeugen  selbst  die 
*«tarksten  chemischen  Beize  immer  nnr  analwärts  fortschreitende  peristal- 
tische  Bewegung.  (Ifan  vergleiche  übrigens  die  hiemii  in  Widerspruch 
stehenden  neuesten  Angaben  Cannou's  bezüglich  einer  physiologischen 
Dickdarm- Antiperistaltik). 

Eine  Erklärung  für  diese  höchst  außallige  Erscheinung  ist  so  lange 
nicht  zu  geben,  als  wir  über  die  physiologischen  Bedingungen  selbst  der 
normalen  Peristaltik  noch  nicht  im  Klaren  sind.  Anzuknüpfen  hätte  eine 
Deutung  vielleicht  an  die  merkwürdige,  von  mir  aufgedeckte  Thatsache 
der  aufwärts  steigenden  O^ntraction  bei  Berührung  des  Darms  mit  einem 
Naironsalz  il  c.  pasr.  51).  — 

Grützner  hat  neuerdings  constatirt,  dass  bei  Saugethieren  und 
Menschen  Flüssigkeiten  und  kleine,  darin  aufgeschwemmte  Partikelchen 
(StärkekOrnchen,  Lvcopodiumsamen.  Kohlepulver  u.  dgl.),  welche  man  in 
den  Mastdarm  bringt,  unter  günstigen  Umständen  weit  hinauf,  mitunter 
bis  in  den  Magen  innerhalb  einiger  Stunden  wandern  können.  Diese 
Aufwärtsbewegung  erfolgt  am  Ijesten,  ja  vielleicht  nur  in  physiologischer 
Ko^rh^alzlosung,  dagegen  nicht  in  Chlorkalium-  oder  Salzsäurelösung.  Die 
Thatsache  der  ,, gegenläufigen  Bewegung"'  darf  nach  einer  von  mehreren 
Forsch^-rri  geführten  experimentellen  Discussion  als  gesichert  angesehen 
werden.  Ihr  Zustandekommen  wird,  wie  Grützner  selbst  betont,  durch 
eine  relative  Kühe  der  Gedärme  begünstigt :  letztere  dürfen  vor  Allem  nicht 
in  -olchen  Beweirungen  begriflfen  sein,  welche  ihren  Inhalt  mit  grosser 
Kraft  hinah  befördern.  Die  Bedeutung  der  Kochsalzlösung  erklärte 
GriJitzn».'r  anfänglich  unt»;r  Bezugnahme  auf  meine  Beobachtungen  ül>er  die 
Wirkung  <h'.s  Kochsalzes  auf  den  Darm,  welche  zeigten,  dass  Berührung 
der  äusseren  I>aniiwanfi  mit  einem  Natriumsalz  eine  über  etliche  Centi- 
ni'-ter  si<h  er>>trf^cken(ie  Contraction  hervorruft,  die  ausnahmslos  in  auf- 
>teigender  Kichtiing,  gegen  den  Magen  zu.  verläuft.  Gegenwärtig 
meint  t-r,  rJass  sie  die  Ausbreitung  des  Inhaltes  auf  möglichst  grosse 
Fla^-hen  unterstützt:  oh  letztere  Deutung  zutreflend  ist,  mag  dahingestellt 
hh'ib<ri. 

Nir-nials  m<'ines  Wissens  hat  man  bisher  bei  den  Grützner'schen 
V(frsueh<;n  ♦•in*«  sichtbare  antiperistaltisehe  Bewegung  constatirt:  Hemmeter 
betont  so^^ir  ausilrücklicli,  dass  die  Aufwärtsbewegung  nie  für  das  Auge 
si^'htbar  ist.  Rüntgrnli(M>l)achtung  lehrte  letzteren  Beobachter,  dass  das 
Aufwiirts\vanrli*rn  der  Theilchen  zum  Maaren  «rleichzeiti<r  mit  dem  centralen 
Ahwärt.sKtei;r<?n  der  Fäcalniassen  vorsieh  geht.  Ersteres  erfolgt  ausschliesslich 
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ftndst&Ddig  (Grützner's  „Randströme''),  und  Hemmeter  meint,  dass  bei 
(iner  Auslösung  das  Epithel  (und  Muscularis  mucosae)  betheiligt  sei. 
Klenfalls  passt  auf  diese  Vorgänge  der  Name  Antiperistaltik  nicht,  und 
T  die  Antiperistaltik  bei  pathologischen  Processen  können  sie  gar  nicht 
^rangezogen  werden,  umsoweniger  als  ihr  Zustandekommen  eine  relative 
uhe  der  Gedärme  erfordert.  — 

Die  antiperistaltischen  Bewegungen,  welche  man  bei  absterbendem 
arm  nach  dem  Tode  auftreten  sieht,  fallen  natürlich  unter  Bedingungen, 
ie  f&r  die  Pathologie  nicht  in  Betracht  kommen. 

Auf  die  Frage  des  Eotherbrechens  und  das  etwaige  Verhältniss  der 
ntiperistaltik  zu  demselben,  ebenso  auf  eine  weitere  Art  pathologischer 
armbewegung,  die  ich  mit  dem  Namen  der  „Rückstosscontraction" 
)legt  habe,  soll  bei  den  Darmverschliessungen  eingegangen  werden. 
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Die  Untersuchung  der  Darmdejectionen  wird  in  der  Praxis  oft  un- 
«rebührlich  vernachlässigt.  Dieselbe  hat  aber  für  die  Pathologie  und 
Diagnostik  der  Darmkrankheiten  eine  noch  viel  grössere  Wichtigkeit  als 
diejenige  der  Sputa  für  die  Erkrankungen  des  Bespirationsapparates;  ungemein 
oft  sind  wir  allein  auf  sie  angewiesen,  um  überhaupt  ein  Urtheil  über 
die  Natur  eines  Darmleidens  zu  gewinnen. 

Deshalb  rauss  die  sorgfältige  Prüfung  der  Dejectionen  bei  Darm- 
leiden regelmäßig  vorgenommen  werden.  Dieselbe  hat  vor  Allem  ein- 
gehondst  das  makroskopische  Verhalten  zu  berücksichtigen;  ein 
«geübter  Beobachter  vermag  sehr  oft  bereits  diesem  allein  die  im  concreten 
Fall  klinisch  wichtigen  Schlüsse  zu  entnehmen.  Die  folgende  mikro- 
skopische Untersuchung  sichert  den  makroskopischen  Befund,  und 
häufig  bringt  erst  sie  entscheidenden  Äufschluss  (Parasiteneier,  Eiter- 
zellen u.  s.  w.).  Die  chemische  Prüfung  der  Fäces  ist  für  die  Phy- 
siologie von  Wichtigkeit  und  kommt  auch  in  der  Pathologie  für  die 
Beantwortung  concreter  wissenschaftlicher  Fragen  in  Betracht,  tritt  da- 
gei^en  für  die  Zwecke  der  täglichen  Praxis  an  Bedeutung  zurück;  doch 
müssen  auch  in  letzterer  öfters  einige  ohne  Umstände  ausführbare 
clit^mische  Keaetionen  angestellt  werden. 

Neuerdings  hat  A.  Schmidt  die  Bedeutung  der  Fäcesuntersuchung 
durch  die  „Fleischprobc"  und  in  Gemeinschaft  mit  Strasburger  durch 
die  JJährungsprobe^  erweitert.  Üb  letztere  in  die  Praxis  Eingang  finden 
wird,  steht  bei  ihrer  Complieirtheit  noch  dahin;  dagegen  ist  die  Fleisch- 
pmbe  ebenso  leicht  ausführbar  wie  als  Prüfstein  für  etwaige  digestive 
Funciionsstörungen  werlhvoll.    Wir  kommen  weiter  unten  darauf  zurück. 

Bei  der  folgenden  Darstelhmg  wollen  wir  nur  einen  summarischen 
orientirenden  Ueberbliek  geben.  Die  chemischen  und  bakteriologischen 
Verhüll nisse  sind  von  derselben  ausgeschlossen,  ebenso  das  Vorkommen 
thierischer  Parasiten,  da  jene  in  dem  von  Oberniayer  und  Mannaberg 
bearbeiteten  Capitel  J  und  IJ  dieses  Banii(\s,  die  Parasiten  in  dem  von 
M Osler    und   Peiper    bearbeiteten    VI.   Bande   dieses  Werkes   ihre   Be- 
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sprechung  gefunden  haben.  Auf  vielfache  Einzelheiten  wird  bei  den  ver- 
schiedenen pathologischen  Zuständen  eingegangen. 

Die  normalen  menschliehen  Fäces  setzen  sich  im  Wesentlichen 
aus  folgenden  Bestandtheilen  zusammen:  1.  veränderten  oder  unveränderten 
Resten  der  eingeführten  Nahrung;  2.  Bakterien;  3.  Antheilen  der  in  den 
Darm  ergossenen  V^erdauungssäfte;  4.  spärlichen  geformten  und  ungeformten, 
von  der  Darm  wand  gelieferten  Elementen;  5.  Salzen,  welche  als  Producte 
des  physiologischen  Verdauungsvorganges  entstehen.  Schmidt  und  Stras- 
burger betonen  mit  Recht,  dass  man  wohl  von  einem  typischen  „Fleisch-, 
Milch-,  Hunger-Koth",  aber  nicht  von  „Normal-Koth"  schlechthin  sprechen 
dOrfe,  weil  die  Beschaffenheit  der  Fäces  nach  der  Art  der  Nahrung 
variirt.  (Bezüglich  einer  detaillirteren  Besprechung  der  Fäces  sei  auf  meine 
Beitrage  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Darms,  das  Buch  von  Lynch 
und  insbesondere  auf  das  sehr  sorgfältige  Werk  von  Schmidt  und  Stras- 
burger verwiesen.) 

Die  Masse  der  Fäces  wechselt  natürlich  nach  der  Menge  und  Art 
der  aufgenommenen  Nahrung.  Im  Durchschnitt  werden  bei  mittlerer  Ein- 
fuhr gewöhnlicher  gemischter  Kost  täglich  120-250  Gr.  Koth  entleert. 
Hf^chst  beachtenswerth  ist  die  Thatsaehe,  dass  auch  im  Hungerzustande 
Dejectionen  abgesetzt  werden  können,  die  hauptsächlich  aus  Bakterien, 
veränderten  Darmepithelien,  Schleim,  Resten  der  Verdauungssäfte  bestehen 
t vgl.  das  Capitel  über  Stuhlträgheit).  Das  Kind  liefert  ceteris  paribus  viel 
mehr  Koth  als  der  Erwachsene  und  der  Greis. 

Die  Farbe  der  normalen  Dejecta  ist  dunkelbraun,  von  umge- 
wandeltem (lallenpigment.  Durch  die  im  Darm  ablaufenden  Processe  wird 
das  Bilirubin  in  Urobilin  (Hydrobilirubin)  umgesetzt.  Normale  Fäces 
geben  niemals  die  Gmelin'sche  Eeaction.  Prüft  man,  wie  schon  Frerichs 
angegeben,  vom  Rectum  aufwärts  steigend  den  Darininhalt  an  den  Leichen 
von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Darmleiden,  weder  anatomisches  noch 
functionellos,  bestanden  hatte,  so  überzeu»rt  mau  sich,  dass  die  gewöhn- 
liche Gmelin-Rt^actiou  erst  im  untersten  Ileum  positiv  ist,  sehr  selten 
bereits  im  Cöcum  oder  gar  im  Colon  asccndens.  Daraus  folgt  der  wichtige 
Satz,  dass  rine  in  den  Dejectis  erkennl>are  (imelin'sche  Gallenpigment- 
reaction  stets  auf  pathologische  Zustände  hinweist.  Im  Wesentlichen  ge- 
staltet sie  den  allgemeinen  Schluss,  dass  eine  (irgendwie  bedingte)  ge- 
steigerte Peristaltik  den  Danninhalt  rascher  zum  mindesten  aus  dem 
untersten  Ileum  her  durch  den  Dickdarm  geführt  hat.  .le  intensiver  die 
schone  l>ekannte  Grüntarl)nng  auftritt,  desto  höher  hinauf  in  den  Dünn- 
darm wird  man  die  Steigerung  der  Peristaltik  verlogen  können  und  desto 
stärker  wird  sie  sein.  Auch  Julius  Rosenthal  hat  diese  gleichen  He- 
übachlungen  gemacht  wie  Frerichs  und  ich.  Ad.  Schmidt  aber,  und 
nt(*h   ihm  Schorlemmer,   hat  mit  Hilfe  seiner   Sublimatreaction   fest- 
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geBtellt,  dass  die  Umwandlung  des  Bilirubin  in  Urobilin  nicht  schon  Im 
untersten  IlGiira,  sonderü  erst  von  der  Ueocöcal klappe  abwärts  sich  voll- 
zieht, und  dass  demnuch  das  Erscheinen  bilirubinbaltiger  Partikelehen 
in  den  Fäces  ausser  der  gesteigerten  Peristaltik  des  Dickdarms  nicht 
uoth wendig  auch  solche  des  Dünndarms  anzeigen  müsse.  Doch  auch  nach 
ihm  liegt  ia  der  Praxis  die  Sache  so,  dass  beim  Erscheinen  unveränderten 
Bilirubins  im  Stuhl  fast  immer  schwere  Dtiondarmstöraugen  angenommen 
werden  können.  Auf  weitere  Einzeiheiteu  kommen  wir  hei  der  Localisation 
der  Katarrhe  zurück.  Den  Mangel  des  üallenpigmentes  überhaupt  besprechen 
wir  weiter  unten  gesondert  (acholische  Sttihle). 

Die  Diät  beeinflusst  die  Farbe  des  Stuhles;  bei  vorwiegender  Fleisch- 
nahrung dunkler,  wegen  des  braunen  Hämatin  (Fleisch er);  bei  vege- 
tabilischer  Kost  lichter,  wegen  grösserer  Durchsichtigkeit  in  Folge  zahl- 
reicher gebildeter  Gasblasen  (Quincke);  bei  Milch-  uud  Fettnahrung 
ebeufallö  lichter,  mehr  hellgelb,  Nahrungsstoffe  von  bestimmter  Eigenfarlm 
beeinflussen  ebenfalls:  grüne  Gemüse,  Heidel- und  Brombeeren,  Bothwein^ 
Gnea^o  u.  Ä.  Ferner  bestimmte  Medicaniente,  Calomel,  Eisen,  Wismulh, 
Bantonin,  Rheum  u.  s.  w,;  die  bekannte  dunkle  Färbung  der  Eisen-  und 
WismuthBtühle  ist  durch  die  Bitdung  von  Wismutb-  und  Eiseno^ydul 
bedingt,  nicht  durch  die  von  Schwefel  Verbindungen ;  dann  die  atmosphärische 
Luft:  einige  Zeit  nach  der  Entleerung  ist  er  dunkler  als  unmittelbar  nach 
derselben  (auf  dem  Durchschnitt  wieder  licht).  Ferner  wird  das  Aussehen 
um  so  dunkel bniuner,  selbst  schwärzlich  (^verbrannter  Koth"  im  Laien- 
mund), je  länger  er  bei  Obstipation  im  Dickdarm  verweilte. 

Die  Consistenz  ist  meist  weich,  aber  geformt  in  der  bekannten 
Gestalt.  Im  Allgemeinen  je  rascher  der  Inhalt  den  Dickdarm  durch- 
wandert, desto  weicher,  beziehungsweise  flüssiger  ist  er;  je  länger  er  im 
Dickdarm  verweilt,  desto  trockener  und  härter,  zuweilen  fast  steinhart,  in 
Folge  von  Wassenibgabe  an  die  Damiwand.  Im  letzteren  Falle  hat  er 
häufig  nicht  die  zusammenhängende  lange  w^urstlormige  Gestaltung,  sondern 
bildet  grössere  oder  kleinere  nmdtiche  Kuolten  (Skybala)j  deren  Äb- 
runduug  wohl  meist  durcli  den  Aufenthalt  in  den  Haustra  coH  bedingt 
ist.  An  diesen  haseb  bis  watlnnssgrossen  Ballen  bemerkt  mau  oft  eiu 
oder  zwei  Einschnitte,  Binnen ♦  die  zweifellos  Abdrücke  der  Taeniae  coli 
darstellen.  Auch  noch  kleinere,  ,,Scbafkoth**  ähnliche  Kügelchen,  auch 
mit  rinnen  förmigen  Eindrücken,  köonen  bei  einfacher  Obstipation  vor- 
kommen, und  zwar  lange  Zeit  hindurch,  was  ich  umsoniehr  betonen 
muss,  als  man  geneigt  ist,  dieser  Form  eine  grosse  Wichtigkeit  beizu- 
messen für  die  Diagnose  von  Colonstrictureu.  Ganz  dasselbe  ist  über  eine 
langgezogene,  dfinne,  bleistiftrunde  oder  abgeplattete  Stuhlform  zu  sagen, 
welche  ebenfalls  durchaus  nicht  eine  umschriebene  Darmstenose  beweisen 
muBS,  sondern  auch  ohne  solche  vorkommt,  freilich  unter  etwas  von  der 
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Norm  abweichenden  Verhältnissen,  nämlich  bei  nervösen  spastischen  Con- 
tractionen  und  beim  Hungerdarm. 

Der  normale  Stuhl  ist,  wie  gesagt,  mehr  oder  weniger  festweich 
und  geformt.  Eine  ungeformte  Entleerung,  ob  breiig  oder  ganz  dünn- 
flüssig, wird  immer  durch  irgend  welche  abnorme  Verhältnisse  bedingt. 
Aber  auch  ein  noch  ganz  oder  theilweise  geformter  Stuhl  kann  eine 
weichere,  mehr  breiige  Gonsistenz  haben;  entweder  handelt  es 
sich  dabei  um  wirklich  schon  pathologische  Veränderungen  oder  um  Ver- 
hältnisse, die  noch  in  den  physiologischen  Breiten  liegen.  Im  letzteren 
Falle  kommen  folgende  Momente  in  Betracht:  a)  Die  reichliche  An- 
wesenheit von  Fett;  hier  zertheilt  sich  beim  Zerdrücken  zwischen  Object- 
trager  und  Deckglas  die  Kothprobe  ganz  gleichmäßig,  beim  Nachlassen 
des  Druckes  bekommt  sie  an  den  Rändern  keine  Einrisse,  haftet  vielmehr 
zäh-klebrig  (genau  dasselbe  Verhalten  findet  sich  bei  inniger  Mengung 
von  Schleim  mit  Fäcalsubstanz).  h)  Grösserer  Wassergehalt;  hier  zer- 
drückt sich  die  Probe  unter  dem  Deckglase  nicht  gleichmäßig  zäh, 
sondern  läuft  beim  Nachlassen  des  Druckes  in  kleinen  Streifen  zu- 
sammen, c)  Reichlicher  beigemengte  Pflanzenbestandtheile,  namentlich 
die  jungen  Parenchymzellen  z.  B.  von  Kohlsorten,  von  Birnen,  Aepfeln, 
Zwetschken  u.  s.  w.  Oft  schon  das  blosse  Auge,  sicher  das  Miskroskop 
ermöglicht  die  Erkenntniss  dieser  Beimengungen.  Die  weiche  Beschaffen- 
heit kann  auch  durch  eine  innige  Mischung  mit  Schleim  bedingt  sein; 
darauf  werden  wir,  wegen  der  klinischen  Wichtigkeit,  noch  besonders 
zurückkommen. 

Die  chemische  Reaction  der  normalen  Dejecta  gegen  Lackmus 
ist  meist  neutral  oder  alkalisch,  wie  ich  auf  Grund  zahlreichster  Prüfungen 
bestimmt  l)elianpten  muss.  Nach  620  Untersuchungen  an  durchgehends 
afebrilen  chronischen  Kranken  bestätigt  ganz  neuerdings  Ho efele  dieses: 
bei  72-5^,»  war  die  Reaction  alkalisch,  bei  57o  neutral,  bei  22-57o  sauer. 
Aenderungon  der  Diät  können  auch  solche  der  Reaction  nach  sich  ziehen : 
bei  überwiegend  vegetabilischer  Kost  wird  sie  leicht  sauer  wegen  der 
sauren  Gährung  der  Kohlehydrate;  überwiegende  Fleisch-  und  Eiweiss- 
diät  kann  mit  stärkerer  Ammoniakbildung  und  alkalischer  Reaction 
einherorehen.  Diejenigen  Aenderungen  der  Reaction,  welche  bei  den 
einzelnen  Darmerkrankungen  vorkommen,  sollen  bei  diesen  besprochen 
werden. 

Der  unangenehme  Geruch  auch  normaler  Dejecta  ist  hauptsächlich 
auf  das  Skatol  zu  l)eziehen,  weniger  auf  Indol.  Beigemengte  Gase,  nament- 
lich Schwefelwasserstoff  und  Kohlenwasserstoff,  liefern  die  bekannte  wider- 
wärtige Stei«iernDg  des  Geruches.  Starke  Gährung  gibt  öfters  stechenden 
Süuregeruch.  Bei  Anwesenheit  von  Gewebselementen,  Eiter,  Blut  modi- 
ficirt  sich  der  specifische  Kothgeruch  zuweilen  zum  fauligen. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  normaler  Fäces  liefert  in 
erster  Linie  das  überraschende  Ergebniss,  dass,  wie  bereits  Wood  ward 
in  seinem  vortrefflichen  Werke  es  ausgesprochen  hat  und  wie  ich  es  voll- 
släiidig  unterschreibe,  an  der  Bildimg  derselben  niederste  pflanzliche  Orga- 
nismen, Bakterien  verschiedenster  Arten,  in  einem  sehr  bedeutenden 
Maße  participiren,  dergestalt,  dass  geradezu  ein  erheblicher  Bnichtheil 
der  Gesammtraasse  von  ihnen  dargestellt  wird.  Sucksdorff  hat  nach 
Durchschnittszählungen  berechnet,  dass  ein  gesunder  Mensch  mit  dem 
täglichen  Stuhlgange  etwa  53  Millionen  Bakterien  entleere.  Wir  verweisen 
hinsichtlich  der  Bakterien  auf  Capitel  JB. 

Eingehender  haben  wir  die  Nahrungsantheile  zu  erörtern.  Natür- 
lich werden  wir  nicht  alle  die  oft  unglaublichsten  Dinge  aufzählen,  welche 
der  omnivore  Mensch  mit  oder  ohne  Absicht  in  seinen  Magen-Darmcanal 
hinein  und  mit  den  Dejectionen  wieder  zu  Tage  fördert.  Nur  wie  bei  einer  in 
der  Küche  der  civilisirten  Völker  üblichen  Art  und  Zubereitung  der  Nahrung, 
deren  Reste,  nachdem  sie  den  Darm  passirt  haben,  in  den  Entleerungen 
wieder  erscheinen,  kann  kurz  angedeutet  werden.  Im  normalen  Stuhl 
finden  sich: 

Pflanzenzellen  von  allen  den  Gemüsen  und  Obstsorten,  welche 
überhaupt  genossen  werden,  um  so  auffalliger  an  Menge  und  um  so  un- 
veränderter, je  cellulosereicher  die  Pflauzenart  war.  Hervorgehoben  sei 
beispielsweise  das  fast  unveränderte  Abgehen  von  Preisseibeeren,  Zwetschken-, 
Aepfel-,  Birnenschalen,  grösserer  Stücke  des  Parenchyms  dieser  Früchte, 
von  Kohlarteu,  Salaten  u.  s.  w.  Wiegen  eindrehender  Detailangaben  sei 
auf  die  Monographien  von  van  Ledden-Ilulsebosch  und  von  Schmidt 
und  Strasburger  verwiesen. 

Bezüglich  der  Stärke  kann  ich  auf  Grund  tausendfältiger  Prüfung 
Folgendes  sagen.  Bei  gewöhnlicher  gemischter  Kost  mit  selbst  ziemlich  viel 
Brot  und  Semmeln  ist  bei  gesunden  Individuen  niemals  Stärke  in  isolirten 
Körnchen  oder  Kugeln  nachweisbar.  Gelingt  dies,  so  ist  es  immer  als 
Zeichen  pathologischer  Zustände  anzusehen.  Auch  kleine  Partikelchen, 
welche  mit  Jod  sich  bläuen  und  wohl  als  Bruchstücke  der  Amylumkörner 
angesehen  werden  können,  sind  gar  nicht  oder  nur  in  sehr  geringer 
Zahl  bei  Erwachsenen  und  gemischter  Kost  nachzuweisen;  auch  aus  den 
Pllanzenzellen  sind  die  Stärkepartikel  bei  gesunder  Verdauung  fast 
sämnitlich  verschwunden,  obwohl  sie  in  dieser  Form  noch  am  ehesten 
auch  in  normalen  Fäces  sich  finden.  Auch  bei  ( Dickdarm-}  Diarrhöen 
ist  Stärke  ein  relativ  seltener  Befund.  Jedes  einigerniaDen  reicliHchere 
Erscheinen  von  Stärke  in  den  Fäces  ist  immer,  wir  wiederholen  es, 
pathologisch.  Spätere  Untersuchungen  von  A.  Schmidt  und  von  Hulse- 
bosch  brachten  folgende  im  Wesentlichen  übereinstimmende  Ergebnisse-. 
Isolirte   vollkommen  erhaltene  (rohej   Stärkekörner  fehlen  normalerweise 
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auch  bei  gemischter  Kost,  doch  freie  Stärkereste  als  verkleisterte  un- 
förmige Schollen  kommen  vor,  wenn  dieselben  auch  öfters  bei  ungenügen- 
der Jodreaction  der  mikroskopischen  Beobachtung  entgehen;  in  Cellulose- 
hullen  eingeschlossene  Stärkereste  (KartoflFeln,  Hülsenfrüchte,  Gemüse) 
finden  sich  fast  in  jedem  normalen  Stuhl.  Erhöhte  Mengen  dieser  letzteren 
lassen  keinesfalls  auf  Störung  der  Stärkeverdauung,  höchstens  auf  mangel- 
hafte Celluloseaufschliessung  schliessen.  Reichlicheres  Auftreten  isolirter, 
mehr  oder  weniger  verkleisterter  Stärkereste  dagegen  beweist  immer  eine 
Verdauungsstörung,  wenn  dieselbe  auch  keine  schwere  zu  sein  braucht; 
schon  die  „Dünndarm-Gährungsdyspepsie  der  Erwachsenen"  (Schmidt 
und  Strasburger)  genügt  dazu. 

Muskelreste  enthält  jeder  Stuhl,  sobald  überhaupt  Fleisch  ge- 
nossen wird.  Auch  bei  ganz  normalen  Verdauungsverhältnissen  können 
sich  wohlerhaltene  Muskelbündel,  freilich  sehr  spärlich,  finden;  in  der 
Regel  einzelne  Fasern,  die  die  normale  Structur  gut  erkennen  lassen, 
oder  Figuren,  die  mehr  rundlich  oder  unregelmäßig  eckig  und  fast  völlig 
homogen  erscheinen,  aber  doch  immer  noch  eine  geradlinige  Begrenzung 
und  mit  guten  Instrumenten  auch  noch  Andeutung  der  Querstreifung  er- 
kennen lassen.  Auffällig  ist,  dass  diese  Muskelbruchstücke  fast  immer 
durch  Gallenpigment  gelb  gefärbt  sind:  doch  hat  sie  Lynch  gelegentlich 
ungefärbt  gesehen.  Schmidt  und  auch  Hulsebosch  haben  neuerdings 
angegeben,  dass  die  von  mir  als  gelbe  „Schleimkörner**  beschriebenen 
Kömer  (s.  unten)  nicht  Schleim,  sondern  Muskelreste  sind,  die  völlig 
homogen,  ohne  jede  Spur  von  Querstreifung  erscheinen. 

Bei  der  übermäßigen  Fleisch  aufnähme  der  Diabetiker,  ferner  wenn 
bei  höherem  Fieber  gelegentlich  einmal  Fleisch  genossen  wurde,  vor  Allem 
aber,  wenn  eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  durch  den  Dünn-  und  Dick- 
darm besteht,  gleichgiltig,  welche  Ursache  ihr  zu  Grunde  liegt,  finden 
sich  reichliche  Muskelreste,  oft  schon  mit  blossem  Auge  als  solche  er- 
kennbar oder  wenigstens  als  braune  Punkte  bis  zu  Stecknadelkopfgrösse 
erscheinend.  Therapeutisch  bemerkenswerth  ist,  dass  bei  manchen  Darm- 
erkrankungen Muskelbruchstüeke  und  Fasern  in  übermäßiger  Menge  ent- 
leert werden,  während  Stärke  gar  nicht  oder  nur  verschwindend  wenig  in 
diesen  Dejectionen  auftritt. 

Bei  Fleisehnahrung  kann  man  natürlich  auch  Bindegewebe  und 
elastische  Fasern  antreffen. 

Die  oben  erwähnte  „Fleischprobe**  Schmidts  wird  folgender- 
maßen ausgeführt.  Man  lässt  am  Abend  100  Gramm  zerhacktes  und  leicht 
übergebratenes  (nach  Boas  und  Zweig  rohes)  Rindfleisch  geniessen  und 
untersucht  die  Entleerungen  der  beiden  nächsten  Tage  mittels  des 
Boas'schen  Stuhlsiebes  auf  Fleischreste  und  Bindegewebe.  Ist  die  Probe 
positiv,   d.  h.  finden  sich  mikroskopisch  beträchtliche  Reste  von  Muskel- 
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fasern,  respective  von  Bindegewebe,  so  weist  dies  im  ersteren  Falle  auf 
eine  Störung  der  Dünndarinverdauung  bin,  während  die  Anwesenheit 
von  reiebliebem  Bindegewebe  bei  wenig  Fleisch  eine  Störung  der  Magen- 
verdauung annehmen  lässt. 

Bei  überwiegender  oder  ausschliesslicher  Milchnahrung  findet 
man  in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Fetzen  geronnener  Milch,  in  denen 
mikroskopisch  zahllose  Fetttropfen  eingeschlossen  erscheinen;  ebenso 
sieht  man  in  diarrhoischen  Stühlen  oft  Stückchen  geronnenen  Eiweisses 
von  Eiern.  Nebenbei  sei  bemerkt,  dass  bei  pathologischen  Zuständen 
Caseln  zuweilen  in  mehr  oder  weniger  rundlichen,  halblinsen-  bis  doppelt- 
erbsengrossen,  aussen  licht-  bis  tief  dunkelgelb  gefUrbten  (von  Galle), 
innen  stets  milchweissen  Gebilden  im  Stuhle  erscheinen  kann. 

Fett  kommt  bei  gemischter  Kost  regelmäßig  in  einer  gewissen 
Menge  im  Stuhle  vor,  umsomehr,  je  grössere  Mengen  eingeführt 
werden,  da  das  Verdauungs-  und  Resorptionsvermögen  des  Darms  für 
Fett  an  bestimmte  Grenzen  gebunden  ist.  Es  erscheint  in  den  Fäces 
in  verschiedenen  Formen.  Zum  Theil  ist  es  verseift,  an  Basen  gebunden, 
oder  es  findet  sieh  als  neutrales  Fett,  oder  endlich  als  Fettsäuren. 
S«eltrn.  am  ehesten  noch  bei  überwiegender  Milchnahrung,  erscheint  es 
in  Tropfenform,  sehr  oft  in  Nadel-  und  Büsehelform.  Die  nadeiförmigen 
Fettkrrstalle  bestehen  sowohl  aus  freien  Fettsäuren,  als  auch  aus  den 
Kiik-  und  Magnesiaseifen  der  höheren  Fettsäuren.  Ist  Fett  in  Tropfen- 
oder in  Büsehelform  reichlich,  so  macht  es  den  Stuhl  schmierig-breiig. 
D*tr  54}£enannto  Fettstuhl  wird  gesondert  besprochen. 

Eiueu  wichtigen  und  in  einzelnen  Formen  regelmäßigen  Bestand- 
:h-.;  d»^r  Fäces  bilden  gewisse  Salze,  meist  anorganische.  Obenan 
-:rh-rQ  die  Tripelphosphate  (phosphorsaure  Ammoniak-Magnesial.  Einst 
7:::  S-.-honlein-Reniak  als  pathognomisoh  für  die  Typhusstühle  ange- 
'^eh■?:l.  hat  iiaoh  muuniirrachen  Wandlungen  der  Ansioliten  Szydlowsky 
düs^»rsproohon,  dass  die  Tripolphosphate  in  jedem  gesunden  Stuhl  auf- 
:re:':"U  kiuuien,  ebenso  bei  allen  möglichen  Krankheiisprocessen  (nur  nicht 
itu  acholischen  Stuhle  W\  Icterus,  was  Lynch  bestätigt  und  ich  nach 
riuersuchunircn  in  meiner  Klinik  [Kriedmann-  ebenfalls  bestätigen 
kann)  Sie  erscheinen  mikroskopisch  iu  verschiedenen  Gestalten:  in 
rlüssiireii  oder  diUmbreiliren  Stühlen  oder  in  Schleim  gel>ettet  als  wohl- 
ausirel»ildete  SariTvieckelkrystaile.  in  allen  möglichen  Grössen:  dann  «selten) 
in  prachtvollen  Kiedert'orinen;  daiin  in  Sargdeckeli'orm.  aber  mit  vielen 
Kisseti,  Spruuireu.  Ah<[»renguiiiren:  da:in  in  mehr  oder  weniger  gut  aus- 
iTebiUleten  Kr\ stallen,  aber  iu  so  uii;^'eh»-uren  Massen  scheirartig  dicht 
aneinander  >;:elay.ert.  dass  sie  schon  mit  blossem  A'ige  als  kleine  weisse 
runktchen  aul  den»  iM»iectträger  zu  s-heu  sind:  dann  eiuiiich,  namentlich 
in  legten  ^»der  hreui^eii  Stuhlen,  nur  in  Triimm^-rn  zerspiitterer  Sargdeckel- 
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krystalle,  welche  drei-,  vier-,  vieleckig,  öfters  ganz  unregelmäßig  geformt 
sind,  UDd  neben  diesen  Splittern  alle  Uebergänge  zu  den  Normalkrystallen. 
Alle  diese  phosphorsauren  Ammoniak-Magnesiaformen  werden,  was  sehr 
charakteristisch  ist,  fast  nie  durch  Galle  pigmentirt;  ich  habe  dies 
höchstens  2 — 3mal  gesehen. 

Daneben  sind  am  wichtigsten  gelbgefärbte  fettsaure  Ealksalze; 
im  Gegensi^tze  zu  den  Tripelphosphaten  sind  sie  fast  immer  durch  Galle 
pigmentirt.  Auch  sie  kommen  in  den  meisten  normalen  und  oft  auch  in 
pathologischen  Stühlen  vor,  zuweilen  so  reichlich,  dass  sie  ebenfalls 
makroskopisch  als  braune  Punkte  sichtbar  sind.  Sie  haben  keine  aus- 
gebildete Krystallform,  treten  nur  in  plumpen  unregelmäßigen  Begrenzungen 
auf,  zuweilen  haben  sie  elliptische,  ovale,  fast  kreisrunde  Gestalt. 

Fast  ebenso  häufiger  Befund  ist  neutraler  phosphorsaurer  Kalk, 
angefärbt  durch  Galle,  liegt  in  grösseren  oder  kleineren  drusenartig  gruppirten 
Haufen,  die  aus  plumpen,  mit  den  Spitzen  convergirenden  Keilen  bestehen. 

Oxalsaurer  Kalk,  in  der  bekannten  Form,  scheint  nur  nach  Gemüse- 
genuss  vorzukommen. 

Cholesterin,  nach  Maly,  Hoppe-Seyler  u.  A.  ein  regelmäßiger 
chemischer  Befund  in  den  normalen  Fäces,  von  Uffelmann  in  allen 
Säuglingsfäces  angetroffen,  ist  beim  Erwachsenen  mikroskopisch  in  wohl- 
aosgebildeten  Krystallen  jedenfalls  sehr  selten  zu  finden  und  seheint  im 
letzteren  Falle  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung  zu  besitzen.  Man 
hüte  sich,  Trümmer  von  Tripelphosphatkrystallen  oder  Bruchstücke  von 
Pflanzencuticula  fttr  Cholesterinplatten  zu  nehmen. 

Die  bekannten  spindelförmigen,  zugespitzten  Oktaedern  gleichenden 
Charcot-Leyden'schen  Krystalle  sind  seit  dem  Jahre  1880  von  mehreren 
Beobachtern,  auch  von  mir,  in  den  Dejectionen  gesehen  worden.  Leichten- 
stern  hat  dann  (nachdem  zuerst  Bizzozero,  Baeumler,  Perroncito 
sie  in  den  Stühlen  Anchylostomum-Kranker  beschrieben)  die  interessante 
Thatsache  festgestellt,  dass  die  Gegenwart  von  Entozoen,  gleicbgiltig 
welcher  Art,  insbesondere  jedoch  von  Anchylostomum,  wenn  nicht  die 
ausschliessliche,  so  doch  jedenfalls  die  häufigste  Ursache  ist,  welche  zur 
Bildung  der  Charcot'schen  Krystalle  im  Darme  und  somit  zum  Auftreten 
derselben  in  den  Fäces  Veranlassung  gibt.  Ein  ursächliches  Verbältniss 
zwischen  der  Entstehung  der  Krystalle  und  der  Gegenwart  der  Einge- 
weideparasiten, wie  Leichtenstern  es  annimmt,  ist  bei  der  grossen 
Häufigkeit,  wenn  auch  keineswegs  vollen  Eegelmäßigkeit  des  Zusammen- 
treffens sehr  wahrscheinlich.  Doch  sind  die  Krystalle  auch  bei  anderen, 
ganz  verschiedenartigen  Erkrankungsformen  in  den  Dejecten  gesehen 
worden:  bei  Typhus,  Tuberculose,  Dysenterie,  chronischem  Katarrh  (von 
mir),  bei  Enteritis  membranacea  und  in  Eiterflocken  (Schmidt),  bei 
Enteritis  catarrhalis  (Lynch). 

]lothBAg«l|  Mrkrankmifn  des  Dftrmea  imd  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  2 
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Geformte,  der  Darmwand  entstammende  Elemente  bilden  in 
normalen  Fäces  einen  versehwindend  kleinen,  oft  kaum  auffindbaren,  in 
pathologischen  Fällen  zuweilen  einen  recht  ansehnlichen  Bestandtheil. 

Pflasterepithel  ist  sehr  selten,  ganz  ausnahmsweise  einmal  in  dem 
einem  breiigen  Stuhl  beigemengten  Schleim,  am  ehesten  noch  in  den 
Sehleimspuren,  welche  eine  voluminöse  Eothsäule  überziehen.  Das  Ephithel 
kann  hier  nur  rein  mechanisch  von  der  Schleimhaut  des  Orificium  ani 
abgestreift  sein.  Eine  pathologische  Bedeutung  können  dem  Pflasterepithel 
ähnliche  Zellen  nur  dann  gewinnen,  wenn  sie  aus  einer  Neubildung  des 
Darms  stammen. 

Cvlinderepithelien  sind  sehr  häufig  in  den  Dejectionen,  wie  bereits 
Virchow  und  Lambl  beschrieben  haben.  Sie  sind  meist  ungefärbt,  nur 
selten  durch  Gallenpigment  gelb  tingirt.  Zuweilen  ganz  unverändert, 
selbst  noch  mit  erkennbarem  Saum  oder  auch  als  sehr  schöne  Becher- 
zellen, sind  sie  doch  meist  mehr  oder  weniger  verändert,  und  zwar  der- 
gestalt, dass  der  Ungeübte  auf  das  erstemal  sie  kaum  als  Gylinderepithelien 
erkennen  würde.  Von  den  extremsten  Formen  der  Umgestaltung,  wo  die 
Epithelzelle  eine  kleine,  ganz  homogene,  mattglänzende,  kernlose  Spindel 
darstellt,  welche  sich  bei  der  Carminisiruug  noch  durch  eine  etwas  stärkere 
Färbung  insgesammt  vor  der  Umgebung  auszeichnet,  in  welcher  aber  keine 
Spur  mehr  von  einem  Kern  zu  entdecken  ist,  führen  die  mannigfachsten 
Uebergänge  zu  den  wohlerhaltenen,  annähernd  normal  gestalteten  Zellen 
hinüber.  Ich  habe  diesen  Veränderungen  der  Epithelien  die  Bezeichnung 
^Verschollung"  gegeben,  die  sich  allgemein  eingebürgert  hat.  Während 
ich  dieselbe  als  die  Wirkung  einer  Wasserentziehung  aus  den  Epithelien 
auffasste,  Kitagawa  dann  als  eine  Art  Degeneration,  erklärt  sie  neuer- 
dings Schmidt  durch  eine  eigenartige  Imbibition  des  Zellprotoplasma 
mit  Fettseifen.  Die  Epithelien  liegen  fast  ausnahmslos  in  dem  sehleimigen 
Antheil  des  Stuhles,  gleichgiltig  in  welcher  Weise  der  Schleim  beigemengt 
ist.  Die  sogenannte  Trübung,  die  Undurchsichtigkeit  desselben,  ist  bei 
den  katarrhalischen  Dejectionen  fast  ausnahmslos  durch  massenhaftes 
Auftreten  von  Epithelien  bedingt,  nicht  —  und  hierin  liegt  ein  sehr 
auffälliger  und  beaehtenswerther  Unterschied  gegenüber  dem 
Verhalten  des  katarrhalischen  Auswurfes  bei  Erkrankungen 
der  Respirationsschleimhaut  —  durch  Rundzellen.  Ihre  Zahl 
wechselt;  die  meisten  und  am  besten  erhaltenen  Exemplare  trifft  man  in 
dünnen  diarrhoischen  Stühlen. 

Kundzellen,  Eiterzellen  kommen  im  normalen  Stuhl  kaum  vor, 
höchstens  findet  man  sie  vereinzelt  in  dem  spärlichen  anhaftenden  Schleim. 
Die  Entscheidung,  ob  Schleim-,  Eiter-,  Lymphoid-,  weisse  Blutzellen,  ist 
für  die  normalen  Darmdejectionen  irrelevant.  Ihr  reichliches  Auftreten  bei 
mehreren  pathologischen  Zuständen  wird  bei  diesen  erörtert. 


Schleim  im  Stuhle.  19 

Im  Anschluss  an  das  Vorstehende  müssen  wir  einige  Besonderheiten 
(>athologiseher  Dejeetionen  besprechen.  Wenn  dieselben  auch  bei  den 
'Verschiedenen  Erkrankungsformen  noch  eingehend  berücksichtigt  werden, 
^o  ilQnkt  es  uns  doch  zweckmäßig,  in  einem  zusammenfassenden  Ueber- 
biiek  mehrere  Gesichtspunkte,  welche  sich  später  unbequem  einfügen 
Imssen,  zur  Sprache  zu  bringen. 

Schleim  im  Stahle. 

Mucin,     das    Product    der     Lieberkühn'schen    Drüsen,     soll    nach 

Sloppe-Seyler,  dem  Jaksch  zustimmt,   im   normalen  Kothe  durch   die 

«chemische  Prüfung   immer  nachzuweisen   sein;    A.   Schmidt  bestreitet, 

<3ass  der  durch  Essigsäure  in  wässerigen  oder  alkalischen  Fäcesauszügen 

^eflülte   Körper  Mucin  sei.    Zweifellos  aber  ist  bei  ganz  normaler  Deft- 

<?atioD  Erwachsener   weder   makro-   noch    mikroskopisch  je  irgend  eine 

Spur  Schleim  sichtbar.  Daraus  folgt,  dass  jede  makro-  oder  mikroskopisch 

erkennbare  Schleimbeimischung  zum   Stuhl    eine  Abweichung  von   dem 

«durchaus  physiologischen  Verhalten  anzeigt.    Doch  braucht  es  sich  dabei 

xiieht  jedesmal  um  eine  anatomische  Läsion  zu  handeln,  vielmehr  zuweilen 

»3ur  um  eine  Art  physiologischer  Hypersecretion.  Wir   meinen   den  Fall, 

^ass  manauf  einer  festen  Kothsäule  eine  ganz  dünne,  unbedeutende  Schicht 

"Von  Schleim  sieht,  nach  dem  Eintrocknen  einem  Lacküberzuge  gleichend, 

«xler  auch  einzelne  kleine  Schleimfetzchen.    Dieselben  sind  zweifellos  das 

f  roduet   des   Reizes,   welchen  das   längere   Verweilen   einer  voluminösen 

Kothmasse  im  untersten  Rectum  auf  die  Schleimhaut  ausübte. 

unter  allen  anderen  Umständen  hat  das  Auftreten  von  Schleim  eine 
imthologische  Bedeutung.  Seine  Erscheinungsformen  in  den  Dejeetionen 
««ind  verschiedenartig. 

a)  Der  Schleim  kann  feste  Fäcalmassen  reichlich  und  dick  tiberziehen. 
Hier  ist  er  hellglasig  oder  auch  getrübt  (meist  durch  Epithelien,  seltenst 
durch  Rundzellen),  aber  immer  grau  oder  weiss ;  eine  etwaige  braungelbe 
Färbung  gehört  den  eigentlichen  Fäcalbestandtheilen  an. 

b)  Er  ist  ganz  innig  mit  den  Fäcalmassen  gemengt.  Dabei  können 
die  letzteren  wieder  eine  verschiedene  Consistenz  haben.  Entweder 
schwimmen  die  Schleimfetzen  in  einer  wässerigen  Kothmasse;  überwiegen 
erstere»  so  l>ekommt  der  Stuhl  eine  dickere,  syrup-,  beziehungsweise  gelee- 
artige Consistenz.  Oder  die  Kothmassen  sind  mehr  breiig;  dann  mnss  man 
öfter  den  Schleim  mit  einem  Stabe  aus  ihnen  herausheben,  um  ihn  zu 
erkennen.  Endlich  können  ganz  kleine  Schleimpartikelchen  innig  mit  ge- 
formten Kothmassen  gemengt  sein,  was  immer  nur  erst  mikroskopisch 
erkannt  werden  kann,  wo  sie  sich  als  kleine,  ganz  gleichmünig  aus- 
sehende,  hyaline,  weissgrau   durchscheinende  Inselclien   präsentiren;   da- 
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neben  braucht  keineswegs  Schleim  in  Pdzen  im  Siubl  vorhanden  zu 
sein,  Schmidt  stotit  die  inucinds*^  Natur  dieser  letztgeuauaten,  yon  mir 
als  „hyaline  Sehleimiuseln"  beschriebenen  mikroskopischen  Gebihie  in 
Abrede,  ohne  vorläufig  ein  Urtheil  Tiber  ihre  Art  und  Herkunft  abgeben 
zu  wüIIeD;  er  wurde  dcrch  ihr  optisches  Verhalten  un  abgestorbene  Mo- 
naden erinnert,  was  ich  selbst  schon  vor  Jahren  ausgesprochen  habe. 

c)  Der  Schleim  kann  in  ausserordentlich  grossen  Mengen  abgehen, 
so  dass  gelegentlich  die  Dejectionen  ausschliesslich  aus  fetzigen,  glasigen. 

'  geleeartigen  Schleimmassen  bestehen  ohne  jede  eigentliche  Fäealaubstanz, 

d)  Die  dem  „Froschlaich"  oder  ^gekochten  Sagokörnern'*  Ihnlichen 
Gebilde  in  den  Fäces  hat  Vireho  w  bereits  vor  vielen  Jahren  für  die  meisten 
Fälle  als  ptlauzlichen  Ursprungs  erklärt,  worin  ieh  durchaus  lieistimmen 
muss,  während  man  gewohnt  war,  sie  als  Sehleimpartikelehen  anzusehen, 
die  aus  uleerirten  üickdarmfollikeln  stammen  (vgl  Capitel  „Üarmgesehwüre"  K 
Andere  lassen  beide  Möglichkeiten  'in,  so  neuerdings  wieder  Kitagawa, 
dieser  jedoch  ohne  sie  fflr  eine  bestimmte  anatomische  Lftsion,  insbesondere 
auch  nicht  für  Follieularverschwärimg  bei  ihrer  schleimigen  Natur,  als 
ebarakteristisch  zu  erkhiron. 

ß)  Dann  kann  der  Sehleim  in  einer  Gestalt  auftreten^  die  ich  als  pgelbe 
Seh  leim  köruer"  be  seh  rieben  habe.  Es  sind  das  kleine^  eben  eichtljare,  bis 
stark  nadelkopf-,  iu  der  Hegel  etwa  mohnkorngrosse  Köruclien,  zuweilen 
auch  bis  zu  Erbsengrösse  ansteigend^  von  gesättigt  gelber  bis  brauner  Farbe 
und  ganz  butterweicher  Consistenz»  Zuweilen  nur  vereinzelt,  können  sie 
andere  Male  in  so  enormer  Zahl  da  sein,  dass  der  ganze  (dann  meist 
breiige  oder  mehr  dünnej  Stuhl  wie  gesprenkoll,  njit  braunen  Molinköruchen 
wiö  durehsäet  aussieht.  (Nebenbei  bemerkt,  können  solche  kleine  braun- 
gelarbte  Pnnktchen  in  den  Dejectionen  vierfacher  Natnr  sein:  kleinste 
Fleischstückchen, oder  Bruchstücke  irgend  welcher  genossenen  Vegetabllien, 
oder  gelbe  Kalksalze,  oder  gelbe  Seh leimköraen)  Dass  diese  braunen  Körnchen 
wirklich  aus  Seh  leim  oder  wenigstens  einer  dem  Mucin  nahe  verwandten 
Substanz  bestehen,  deren  Gelbtarbung  von  Gallenfarbstofi'  herrührt,  be- 
weisen die  chemischen  Reaetionen.  Schmidt,  Boas,  Schorlemmer  meinen, 
dass  nach  Maßgabe  ihres  mikroskoi*ischen  wie  chemischen  Yerhaltens 
diese  gelben  Körner  nicht  Sehleim,  sondern  Eiweisssnbstanzen  seien,  ent- 
weder, wie  bereits  oben  erwähnt,  structurlose  Beste  von  Muskelsubstanz  oder 
Casem-,  respeetive  Eiereiweissrest©,  die  durch  Gallen pigment  gefUrbt  sind. 

Die  diagnostischen  Schlüsse,  welche  aus  dem  Schleime 
überhaupt  und  insbesondere  auch  aus  der  verschiedenen  Form  seines 
Auftretens  und  Mischung  mit  den  Fäcalbestandtheilen  gezogen  werden 
können,  sollen  bei  den  einzelnen  Kraukheitsfurmea  erörtert  werden.  Doch 
müssen,  der  üebersichtlichkeit  wegen,  hfer  bereits  einige  aligemeine  Vor- 
bemerkungen Platt  finden* 
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Als  leiteDden  Satz  kann  man  festhalten,  dass  (abgesehen  von  der 
oten  angeführten  seltenen  physiologischen,  auf  sehr  voluminöse  Kothballen 
bezüglichen  Einschränkung)  jede  erkennbare  Menge  von  Schleim  in  den 
I>ejectis  auf  einen  pathologischen  Zustand  der  Darmschleimhaut,  und  zwar 
auf  das  anatomische  Bild  des  Katarrhs,  schliessen  lässt.  Wo  Schleim  in 
den  Stühlen  sichtbar  erscheint,  besteht  ein  Darmkatarrh,  jene  patho- 
logisch-histologische  Alteration  der  Schleimhaut,  die  zur  Bildung  eines 
beweglichen  Secretes  führt,  in  welchem  der  Schleim  eine  hervorragende 
Stelle  einnimmt  —  ganz  ohne  Rücksicht  zunächst  darauf,  in  welcher 
Partie  des  Darmcanals  und  von  welchen  Ursachen  abhängig  der  Katarrh 
sich  localisirt. 

Dieser  Satz,  dass  jede  erkennbare  Schleimmenge  auf  eine  katarrha- 
lische Keizun^'  hinweist,  erfahrt  nur  durch  zwei  Fälle  eine  Ausnahme. 
Der  eine  betrifft  die  höchst  wahrscheinlich  durch  blosse  nervöse  Vorgänge 
bedingte  Hypersecretion  von  Schleim,  welche  dem  Krankheitsbilde  der 
Colica  mucosa  s.  Enteritis  membranacea  (s.  dieses  Capitel)  zu  Grunde 
liegt.  Der  andere  bezieht  sich  auf  ein  klinisches  Bild,  welches  in 
dem  Abschnitt  über  Darmdyspepsie  erwähnt  ist  und  einen  Dünndarm- 
katarrh vortäuscht,  ohne  dass  jedoch  ein  solcher  vorläge. 

Acholische  and  farblose  Stühle. 

Die  gowöhnlicbe,  lichter  oder  dunkler  braune  Farbe  des  Stuhles 
wird  durch  das  umgewandelte  Gallenpigment  bedingt.  Fehlt  dasselbe  im 
Stuhl .  so  erseheint  er  farblos,  d.  h.  grauweiss,  thonfarben,  aschgrau. 
Er  ist  dann  gewöhnlich  penetrant  riechend,  butterweich,  und  die  chemische 
wie  mikroskopische  Untersuchung  lässt  sehr  reichlich  Fett  erkennen, 
meist  in  Hestalt  von  uadelförmigen  Krystallen  und  Krystallbüscheln,  die 
in  euurmen  Mengen  auftreten,  weniger  in  Fetttropfen.  Diese  Fettsäure- 
nadeln hat  Cierhardt  als  Tyrosin  angesprochen,  doch  muss  ich  daran 
festhalten,  ebenso  wie  v.  Jaksch,  Rosenheim,  Oesterlein,  Stadel- 
mann u.  A.  es  thun,  dass  es  sich  um  Krystallbildung  der  Fettsäuren 
und  Seifen  handelt.  Beim  Mangel  der  Galle  im  Darm  wird  erfabrungs- 
L'emäÜ  die  Resorption  der  Fette  stark  vermindert  |s.  Fettstühle). 

Der  Absehliiss  der  Galle  vom  Dann  und  die  daraus  resultirende 
Eutlarhnng  seines  Inhalts  ist  leicht  begreillich,  wenn  der  Ductus  cholo- 
dochus  oder  die  kleineren  Gallenwege  durch  irgend  welche  pathologische 
Vorgänge  undnrehgängig  geworden  sind.  Acholische  Stühle  neben  Icterus 
sind  eine  alltägliche  p]rscheinung. 

Bunge  hat  angogebon.  dass  di»*  grauweisse  Farbe  <ier  Fäees  bei 
Versrhinss  des  Gallenganges  nicht  so  sehr  direct  durch  den  Manirel  des 
Gallenpigiiientes.  als  vielmehr  dureh  das  in  Folge  des  (lallemangels  leieh- 
liche  Auftreten  des  Fettes  bedingt   werde;    entfernt   man  letzteres   durch 
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Aetherextraction,  so  wird  der  (gallenfreie)  Stuhl  dunkelbraun,  und  zwar 
durch  den  dann  hervortretenden,  nicht  mehr  durch  das  Fett  verdeckten 
Farbenton  des  vom  genossenen  Fleisch  herrührenden  Hämatins.  Fleischer 
bestätigt  dies. 

Nun  gibt  es  aber  auch  vollkommen  entfärbte,  d.  h.  thonfarbene, 
weissgraue  Stühle,  ohne  die  mindeste  Spur  eines  Icterus,  bei  voll- 
ständiger Durchgängigkeit  der  Gallenwege.  Schon  Bamberger  u.  A. 
haben  dieselben  beschrieben.  In  auffallendem  Gegensatz  zu  den  echten 
gallenlosen  (acholischen)  Stühlen,  welche  bekanntlich  oft  faulig  penetrant 
riechen,  ist  der  Geruch  dieser  farblosen  Stühle  weniger  putrid,  öfters 
mehr  säuerlich.  Fast  immer  findet  mau  in  ihnen,  genau  wie  bei  dem 
wirklich  acholischen  Stuhl,  ungemein  grosse  Fettmassen.  Berggrün  und 
Eatz  haben  in  diesen  anscheinend  acholischen  Stühlen  bestimmt  die 
Gegenwart  von  Urobilin  nachgewiesen,  ebenso  v.  Jaksch  und  Pel. 

Solche  thonartige  Fäcalraassen,  ohne  jeden  Icterus,  kommen  unter 
den  verschiedensten  Verhältnissen  vor.  Dass  die  reiswasserähnlichen  Stühle 
bei  Cholera,  zuweilen  auch  die  Dejectionen  Dysenterischer  ganz  acholisch 
sind,  ist  bekannt  und  beruht  auf  bestimmten,  hier  nicht  weiter  zu  er- 
örternden Bedingungen.  Aber  ich  habe  sie  auch  beobachtet  z.  B.  bei 
Leukämie,  bei  Carcinom  des  Magens  und  Darms,  bei  einfachem  Darm- 
katarrh der  Kinder,  am  häufigsten  allerdings  bei  heruntergekommenen 
Phthisikern,  v.  Jaksch  hat  sie  ebenfalls  bei  den  verschiedensten  Pro- 
cessen gesehen,  so  bei  Darintuberculoso,  chronischer  Nephritis,  Chlorose, 
Scharlach,  Boas  bei  Oesophagusstrictur,  Carcinom  des  Pankreas,  des 
Darms,  Darmkatarrh.  Berggrün  und  Katz  schreiben  direct  den  thon- 
farbenen  grauen  Stühlen  eine  (Thebliehe  symptomatische  Bedeutung  bei 
der  chronisch  tuhereulösen  Peritonitis  des  Kindesalters  zu. 

Wie  erklärt  sich  die  Thonfarbe  dor  Fäces  in  diesen  Fällen,  in 
welchen  kein  Icterus  besteht,  die  Gallengänge  vollständig  durchgängig 
sind?  Die  frühere  Annahme  einer  fehh^idon  oder  minimalen  Gallenbildung 
(Acholie)  ist  nicht  haltbar,  weil  auch  bei  den  schwersten  Leberaflfectionen, 
geschweige  denn  bei  sehr  vielen  d<*r  vorstehend  namhaft  gemachten 
anderen  Erkrankungen,  genügend  Gallo  gebildet  wird;  und  sie  wird  direct 
durch  den  Nachweis  des  thatsäclilichen  Vorhandenseins  des  Urobilin  in 
diesen  Stühlen  widerlegt.  Auch  das  einfach  klinische  Verhalten  spricht 
schon  gegen  diese  Autfassung.  Denn  in  vielen  dieser  Fälle,  die  ich  durch 
lange  Zeit  verfolgte,  ist  die  thonartige  HescliafT(^nlieit  der  Dejectionen 
nicht  andauernd,  trotz  des  Fortltesti'hens  des  (irundleidens,  sondern  weicht 
nach  einigen  Tagen  sehr  oft  wieder  der  kralligen  Normal färbung.  Ich 
habe  bei  deniselb(»n  Kranken  an  ein^'ui  Tage  einen  galligen  und  einen 
farblosen  Stuhl  gesehen.  Ja  dir  eine  Portion  desselben  Stuhles  thonfarben, 
die  andere  braun. 
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Man  muss  deshalb  andere  Erklärungen  suchen.  Es  ist  möglieb,  dass 
der  grosse  Fettgebalt  dieser  Stüble  etwas  zur  blassen  Farbe  beiträgt  oder 
sie  gar  allein  bedingt  (s.  die  vorstehenden  Angaben  von  Bunge, 
Fleischer).  Und  so  könnte  das  Auftreten  dieser  farblosen  Stühle  bei 
den  Erkrankungen  verstanden  werden,  bei  welchen  in  Folge  behinderter 
Fettresorption,  wie  gerade  bei  der  Tubereulose  des  Darms  und  Peritoneum, 
Fettstflhle  zur  Beobachtung  kommen. 

Eine  andere  Deutung  wäre  die,  dass  der  Gallenfarbstoff  im  Darme 
so  verändert  wird,  dass  sich  das  Beductionsproduct  (Urobilin)  aus  ihm 
nicht  bildet  (v.  Jak  seh),  oder  dass  farblose  Zersetzungsproducte  des 
Bilirubin  (v.  Nencki's  Leukourobilin)  entstehen.  Vielleicht  ist  hierin  für 
die  meisten  Fälle  gallehaltiger,  aber  farbloser  Stühle  die  zutreffende  Auf- 
fassung gegeben.  Sie  bleibt  die  allein  mögliche  für  alle  diejenigen  Fälle 
in  welchen,  wie  ich  es  beobachtete,  von  irgend  welchen  ungewöhnlichen 
Pettmengen  gar  nichts  zu  finden  ist  und  doch  —  ohne  Icterus  —  die 
Farbe  der  Dejecta  grau  oder  lehmfarben  ist.  Freilich  bleibt  dann  aber 
immer  noch  die  weitere  Frage  offen,  welche  Verhältnisse  die  Entstehung 
des  Leukourobilin  veranlassen. 

Fettstühl.  (Steatorrhoea.) 

Wie  bereits  oben  erwähnt,  enthält  bei  der  gewöhnlichen  gemischten 
Kost  jeder  normale  Stuhl  eine  gewisse  Menge  Fett,  um  so  reichlicher,  je 
mehr  davon  mit  der  Nahrung  eingeführt  wurde  (vgl.  S.  16).  Unter  patho- 
logischen Verhältnissen  kann  das  mit  den  Dejectis  abgehende  Fett  so 
massenhaft  sein,  dass  es  schon  makroskopisch  sofort  in  die  Augen  fallt. 
Von  einer  bestimmten  Erscheinungsform  her  (dass  es  angeblieh  wie 
flüssiges  Oel  abgeht)  ist  die  Bezeichnung  Steatorrhoe  entnommen,  die 
gegenwärtig  auf  die  Fälle  überhaupt  angewendet  wird,  in  denen  das  Fett 
isolirt  und  schon  makroskopisch  erkennbar  in  den  Fäces  sich  findet. 

Die  Form  und  Art.  wie  bei  pathologischer  Reiclilichkeit  das  Fett 
erscheint,  wechselt. 

Bei  den  farblosen  acholischen  Stühlen  finden  sich  ungeheure  Mengen 
von  mikroskopischen  Fettkry stallen,  welche  in  ganz  gleichmäßiger  Ver- 
theilung  die  Fäcalraasse  durchsetzen  (s.  S.  21). 

Bei  Diarrhoe  habe  ich  zuweilen  in  dem  dünneu  Stuhl  liegend  oder 
obenauf  schwimmend  ganz  kleine,  eben  sichtbare  bis  erbsengrosse,  weiss- 
graue  Punkte  beobachtet,  die  aus  unzähligen  Fettnadeln,  untermischt  mit 
Bakterien,  bestehen. 

Bei  der  eigentlichen  sogenannten  Steatorrhoe  sieht  man  das  Fett  in 
weisslichen  oder  gelblichen,   meist  talgartig»'n,   seltener  weicheren,  seilest 
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Nussgrösse  erreichenden  Kliimpen  den  Fäces  beigemischt,  Oder  das  Fett 
erstarrt  beim  Erkalten  des  Stuhles  211  einer  die  Fäees  mehr  oder  weniger 
dicht  nmhüDenden  oder  auch  am  Geftissrande  sieh  ansetzenden  Schiebt, 
Oder  eadlieh  soll  es  mich  (aus  eigener  Anschauung  kenne  ich  dieses  Ver- 
halten nicht)  ohne  Täcale  Beiraischung  wie  flüssiges  Oel  abgehen  können. 
Nicht  selten  machen  die  Kranken  selbst  auf  ihren  eigenthtimlichei^H 
Stuhl  aufmerksam.  ^" 

Wegen  des  chemischen  Verhaltens  der  Fettstühle  verweisen  wir  auf 
Capitel  A;   hier  interessirt  uns   die   Frage,   nnter  welchen   Bedingungen 
der  abnorm  reichlicbe  Abgang  von  Fett  eintritt,   und   welche  klinische^ 
Bedeutung  derselbe  bat.  ^M 

Von  vornherein  sind  mehrere  Möglichkeiten  für  die  Entleerung  ab* 
normaler  Fettmengen  denkbar. 

Da  die  Galle  und  der  pankreatische  Saft  (wozu  noch  die  Wirkung 
des  Darmsaftes  und  gewisser  Bakterienarten  hinsutrilt),  wie  es  seheint,  nur 
eine  begrenzte  Menge  von  Fett  verdauend  zu  bewältigen  vermögen,  die 
vielleicht  in  einem  bestimmten  Verbältnisse  zu  ihrem  Quantum  steht,  so 
leuchtet  ein,  dass  bei  übergrosser  Zufuhr  von  Fett  selbst  bei  ganz  normalen 
Verhältnissen  des  Organismus  der  Ueberschuss  desselben  den  Körper  mit 
den  Fäces  wieder  verlassen  muss.  Und  in  der  That  ist  dies,  wie  allseitig 
anerkannt  wird,   beim  reichlichen  Genüsse  fetthLiltiger  Nahrung  der  PalL 

Wenn  die  Schleimhaut  des  Dünndarms  und  das  Lymphgefasssystem 
(Mesenterialdrüsen)  resorptionsunfähig  wird,  so  rauss,  bei  gleichbleibender 
Fetteinfubr,  die  Fettraenge  im  Stuhl  zunehmen.  Auf  diese  Weise  ver- 
anlassen die  ausgebreitete  Atrophie  der  Dünndarmschleimhaut,  Amyloidose 
und  Tubereulose  derselben,  ferner  aasgebreitete  Verkäsung  der  mesenterialen 
Lymphdriisen  und  chronische  tuberculöse  Peritonitis,  vielleicht  auch  schon 
blosse  katarrhalische  Processe  fettreiche  Stühle.  Denime  und  Biedert 
haben  namentlich  bei  Kindern  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Dünndarra- 
katarrh  die  Resorption  des  Fettes  hochgradig  darniederliegt,  so  dass  bei 
Milcbnahniüg  der  Stuhl  einen  bedeutenden  Fettgehalt  erreicht,  asbesfc- 
ähnlich  aussieht  und  mikroskopisch  massenhaft  Fetttropfen  enthält  mä 

Bei  der  bekannten  B^-'deutuug.  welche  die  Galle  für  die  Verdauung 
der  Fette  hat,  wird  nmu  bei  ungenügender  Menge  oder  gänzlichem  Mangel, 
dieses  Secretes  im  Darm  erhebliche  Aenderungen  in  den  Stühlen  bezQglicl 
ihres  Fettgehaltes  erwarten  müssen.  Die  klinische  Erfahrung  bestätigt  dies' 
in  vollstcjn  Maße.  Denn  bei  Abschluss  der  Galle  vom  Darm  nehmen  die 
Stuhlcntleerungen  nicht  nur  die  bekannte  blassgrane  Farbe  an,  sondern 
zeichnen  sich  a«ch  durch  grossen  Gehalt  an  Fetten  aus  (s.  oben),  der 
allerdings  meist  erst  durch  das  Mikroskop  und  die  chemische  Eeaction 
festgestellt  werden  muss,  in  der  Kegel  nicht  sofort  makroskopisch  in  die 
Augen  springt.   Dieser  Umstand   erklärt  auch,   warum  man   beim  Icterus 


Fettstuhl.  (Steatorrhoea.)  26 

mit  Gallengaogsyerschluss  von  Fettstühlen  im  gewöbnlicheD  klinischen 
Sione  nicht  spricht  und  Bamberger  äussern  konnte,  dass  er  die  Fett- 
stöhle, welche  man  als  diagnostisches  Symptom  der  Krankheiten  des 
Duodenum  ansehe,  bei  einer  grossen  Anzahl  katarrhalischer,  mit  Icterus 
verbundener  Entzündungen  des  Duodenum  niemals  beobachtet  habe. 
Thatsächlich  sind  aber  die  Entleerungen  beim  Gallenabschluss  ungemein 
reich  an  Fett.  Die  eingehenden  üntersuchuDgen  von  Fr.  Müller  können 
wohl  als  abschliessend  nach  dieser  Bichtung  angesehen  werden.  Nach 
diesen  werden  von  den  Fetten  der  Nahrung  bei  totalem  Gallenmangel 
55"2— 78*5  7o  wieder  mit  dem  Koth  entleert,  bei  Gesunden  bloss 
6-9 -10-5%. 

Dagegen  ist  die  vielumstrittene  Frage  der  Fettstühle  bei  Pankreas- 
erkrankungen  noch  keineswegs  endgiltig  entschieden.  Nachdem  Euntzmann 
als  erster  den  Abgang  reichlicher  Fettmassen  durch  die  Stühle  mit  einer 
(autoptisch  festgestellten)  Induration  des  Pankreas  und  Obliteration  des 
Wirsung'schen  Ganges  in  Verbindung  brachte,  haben  diese  Beziehungen 
die  Beobachter  auf  das  Lebhafteste  interessirt,  namentlich  als  durch 
Eberle  die  emulsionirende  und  durch  Gl.  Bernard  die  fettspaltende 
Fähigkeit  des  Pankreassecretes  entdeckt  worden  war  (bis  1878  ist  die 
betreffende  Literatur  im  Wesentlichen  bei  Friedreich  zusammengestellt, 
die  spätere  bei  Fr.  Müller  und  Oser).  Man  ist  so  weit  gegangen,  dem 
Symptom  der  Fettabgänge  eine  pathognomonische  Bedeutung  für  die  Dia- 
gnose der  Bauchspeicheldrüsenerkrankung  beizulegen.  Das  Zusammen- 
treffen von  Fettstühlen  mit  Pankreaserkrankung  ist  allerdings  benierkens- 
werth,  und  gerade  hier  ist  relativ  oft  das  klinische  Bild  der  echten  Steatorrhoe 
beobachtet  worden.  Man  darf  aber  nicht  übersehen,  einmal  dass  in  den 
al^rraeisten  derartigen  Fällen  gleichzeitig  neben  der  Erkrankung  des 
Pankreas  solche  der  Leber  und  Icterus  bestand,  also  die  FettstOhle  sehr 
wohl  auf  letztere  bezogen  werden  können ;  und  dann  dass  bei  Pankreas- 
erkrankung in  noch  mehr  Fällen  die  Fettstüble  fehlten  als  bestanden. 
Diese  Thatsachen  heben  den  angenommenen  grossen  Werth  der  Fettstüble 
för  die  Diagnose  von  Pankreaserkrankung  selbstverständlich  auf. 

Fr.  Müller  hält  es  für  zweifelhaft,  ob  Steatorrhoe  den  Pankreas- 
erkrankungen  als  solchen  zukomme.  Dagegen  fand  er  in  drei  Fällen,  in 
welchen  der  pankreatische  Saft  im  Darm  fehlte  (laut  Section),  zwar  keine 
quantitative,  wohl  aber  eine  qualitative  Aenderung  im  Verhalten  des 
Kothfettes,  nämlich  eine  viel  geringere  Spaltung  (durchschnittlich  ii9*8%), 
während  bei  Gesunden  sowie  bei  Icterischen,  bei  denen  aber  das  Pankreas- 
secret  zum  Darm  Zufluss  hatte,  das  Fett  des  Kothes  zum  grössten  Theil 
gespalten  erschien  (84*3 7o^-  —  ^^'^  Angabo,  dass  die  Ausnützung  und 
Assimilation  des  Fettes  bei  Diabetes  eine  verminderte  sei,  ist  noch  viel 
zu  wenig  gestützt,    wird  sogar  direct  bestritten.     Jedenfalls   bilden  Fett- 
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Stühle  sicherlich  kein  klinisches  Symptom  der  ZuckerbarDruhr.  —  Oser 
fasst  die  derzeitigen  Erfahrungen  in  folgende  Sätze  zasammen:  1.  Die 
Steatorrhoe  als  solche  gibt  keine  Anhaltspunkte,  die  auf  eine  Pankreas- 
erkrankung  hinweisen.  2.  Wenn  kein  Icterus  uud  keine  nachweisliche 
Darmerkrankung  besteht,  so  ist  es  möglich,  dass  die  gestörte  Fettver- 
daunng  in  einer  Paukreaserkrankung  ihre  Ursache  hat.  3  Die  gestörte 
Fettspaltung  kann  ?ielleicht,  aber  zur  Zeit  noch  nicht  sicher,  als  dia- 
gnostisches Zeichen  für  Pankreasaflfection  verwerthet  werden;  die  Beob- 
achtungen von  Müller  sprechen  hierfür. 


III. 
Die  Stuhlträgheit.  (Obstipatio  alvi.) 

Bei  dem  gesunden  Mensehen  wird  der  Darminhalt  einmal  in  24  Stunden 
entleert,  unter  ganz  gleichmäßigen  Lebensbedingungen  meist  um  die  gleiche 
Stunde.  Die  eigentlichen  Ursachen  dieser  auffallenden  Periodicität  sind 
noch  unerkannt,  mit  der  höchsten  Wahrscheinlichkeit  jedoch  in  Nerven- 
einflössen  zu  suchen. 

Die  Thatsachen  nöthigen  den  Schluss  auf,  dass  die  nervösen,  die 
Peristaltik  veranlassenden  Erregungen  im  Normalzustande  im  Dickdarm 
sich  ganz  anders  verhalten  wie  im  Dünndarm.  Durch  den  Dünndarm  wird 
der  Inhalt  relativ  schnell  vorwärts  bewegt :  er  langt  bereits  nach  wenigen 
Stunden  an  der  Bauhin'schen  Klappe  an.  Die  Beförderung  durch  das 
Colon  und  Rectum  dagegen  ist  eine  langsame.  Durch  die  Gewöhnung  der 
Erziehung  sind  die  Rectalnerven  bei  den  meisten  gesunden  Menschen  so 
gleich^^am  eingestellt,  dass  immer  nach  24  Stunden  der  Darminhalt  aus 
seinem  Hauptreservoir,  dem  S  romanum  und  oberen  Rectum,  in  den 
unteren  Theil  des  Rectum  eintritt  und  hier  dann  die  eigenthümliche 
Sensation  hervorruft,  die  zur  Absetzung  des  Stuhles  mahnt,  und  die  in 
pathologischer  Steigerung  als  Stuhlzwang  (Tenesmus)    bezeichnet  wird. 

Die  physiolotrische  Einstelhmg  der  Rectum-Entleerung  kann  beim 
Gesunden  bekanntlich  in  gewissen  Breiten  schwanken.  Bei  einzelnen 
Individuen  erfoljrt,  ohne  jede  Störung  des  Allgemeinbefindens,  die  Dejection 
immer  erst  nach  zwei,  drei,  vier  Tagen,  bei  anderen  zwei  bis  drei  Male 
an  einem  Tage.  Noch  grössere  Schwankungen  können  nicht  mehr  als 
physiologisch  bezeichnet  werden,  weil  in  solchen  Fällen  die  betreffenden 
Personen  meist  schon  abnorme  Erscheinungen,  Störungen  ihres  Befindens 
darbieten.  Bei  noch  längerer  Retardation  erfolgen  nämlich  die  Dejectionen 
nur  ausnahmsweise  noch  physiologisch,  d.  h.  ohne  Kunsthilfe,  mancherlei 
Beschwerden  stellen  sich  ein,  und  endlich  sind  in  der  Regel  in  solchen 
Fällen  irgend  vvelehe  anatomische  oder  sonstige  Abnormitäten  vorhanden: 
die  Stuhlverhaltimg  ist  demnach    hier   ein   einfaches  Krankheitssyniptom. 

Nnierdings  hat  Reich  mann  angegeben,  dass  bei  manchen  Menschen 
bei    vollkommenstem    subjectivem  Wohlbefinden    und    objectiv   normalem 
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Befunde  die  Defai*ation  nur  einmal  in  2—3  Wochen  oder  noch  seltener 
erfolgt.  Er  bezieht  diese  Anomalie,  welche  keinerlei  Behandlung  b€dQrre, 
auf  eine  mangelhafte  Kothbildung  bei  den  betreffenden  Individuen.  Wir 
lassen  letztere  Autfajssung  vorderband  dahingestellt, 

Ais  Stuhlträgbeit  (Obstipaüo  alvi)  wird  gewöhnlich  nur  der  Zu- 
stand bezeichnet,  dasg  die  Dejection  zu  selten  erfolgt  £s  gibt  aber  aueli 
mie  Sttihltriigheit  trotz  täglich  geschehender  Absetzung  des  Darra Inhaltes  ; 
in  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Quantität  des  Entleerten  ungenageud. 
Dieses  V*?rhalten  ist  gar  nicht  so  selten;  Nichtbeachtung  oder  Verkenneo 
kann  gelegentlich  zu  den  schlimmsten  Consequenzcn  ffihren.  Die  Lileratur 
verzeichnet  viele  solche  Beispiele;  ich  entsinne  mich  eines  Bureaubeamten, 
welcher,  wie  er  bestimmtest  versicherte,  immer  mit  der  peinlichsten 
Regelmätiigkeit  auf  die  lagUche  Stuhlentleerung  gehalten  hatte,  und  der 
Mann  ging  doch  an  Perforationsperitonitis  zu  Grunde,  welche  durch 
eine  Menge  riesiger  steinharter  Kothansammlungen  im  Darm  vernD- 
lasst  war. 

Sichere  Angaben  darüber,  wie  voluminös  das  tägliche  Dejectnm  sein 
müsse,  sind  kanm  zu  machen.  Zum  Theil  hängt  das  von  der  Art  und  der 
Beschaffenheit  der  eingenommenen  Nahrung  ab,  aber  nicht  allein  hiervon, 
Wood  ward  bereits  hat  die  Ansicht  ansgesprochen,  welcher  ich  auf 
Grund  eigener  Untersuchungen  durchaus  beipflichten  muss,  dass  der  mit 
dem  8tuble  abgesetzte  Darminhalt  zu  einem  grossen  Tb  eile  aus  enormen 
Mengen  von  Mikroorganismen  besteht,  keineswegs  bloss,  wie  man  gewöhn- 
lich meint,  aus  den  Besten  und  ürawandlungsproducten  der  eingeftihrten 
Nahrung.  L.  Hermann  hat  die  interessante  Thatsache  mitgetheilt,  dass 
in  einer  doppelt  abgebundenen  leeren  Darnischlinge  (beim  Hunde),  in 
welche  also  nichts  eintreten  kann,  dennoch  geballter,  kothfQrmiger  Inhalt 
sich  bildet,  der  ans  den  Producten  der  Darm  wand  (Schleim,  EpithelieoJ 
und  ans  Mikroorganismen  besteht.  Und  Voit  hat  gezeigt,  dass  beim 
Hunger  vom  Darm  der  sogenannte  Himgerkoth  seceruirt  wird^  dessen 
Menge  gar  nicht  so  unbedeutend  ist 

Diese  Thatsachen  erklären  die  auf  den  ersten  Blick  befremdliche 
Erscheinung,  dass  Patienten,  welche  j^ehr  wenig  Nahrung  ainftthren. 
dennoch  groj^se  Mengen  Stuhles  absetzen  können;  und  sie  beweisen  lu- 
gleich,  dass  man  aus  der  Absehlitzung  der  eingeführten  Nahruugsmimge 
einerseits  und  der  abgesetzten  Stuhl  menge  audereraeiis  zuverlässige  Schlüsse 
auf  eine  genügende  Entleerung  des  Darms  nicht  ohne  Weiteres  ziehen  dürfe. 

Aetiologie, 

Die  trftge  oder  nngenUgendi^  Rntteerring  des  Darmrnhaltes  isl  lint* 
di^r  Allerhäuügiiten  klinischen  Ers^cheinungen.  hat  eine  ganz  wechsehid*- 
Bedeutung  in  den  einzelnen  Fällen  und  kommt  aui^  den  aller  verschieden* 
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sten  GrQDden  vor.  Es  ist  nicht  nur  im  Interesse  der  Darstellung  gelegen, 
sondern  scheint  mir  auch  sowohl  der  wissenschaftlichen  Auffassung  wie 
dem  praktischen  Bedürfnisse  zu  entsprechen,  alle  diese  ätiologischen 
Formen  unter  gewisse  gemeinsame  und  übersichtliche  Gesichtspunkte  zu 
bringen.  Dadurch  wird  dem  Arzt,  der  filr  jeden  Einzelfall  möglichst  er- 
mitteln soll,  wie  derselbe  ätiologisch,  anatomisch,  klinisch  zu  beurtheilen 
sei,  um  danach  die  Therapie  bestimmen  zu  können,  das  Vorgehen  sicher- 
lich erleichtert.  Von  diesem  Standpunkte  aus  kann  man  drei  grosse  ätio- 
logisch verschiedene  Gruppen  der  Obstipation  unterscheiden: 

a)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Stuhlträgheit  von  gewissen  noch 
physiologischen  Factoren  abhängig  ist,  durch  deren  Aenderungsie  beeinflusst 
werden  kann; 

b)  eine  Gruppe,  in  welcher  sie,  als  Folgezustand  bestimmter  patho- 
logischer Verhältnisse  und  Vorgänge,  anderen  Symptomen  coordinirt  ist, 
eine  mehr  nebensächliche  Bolle  spielt; 

c)  eine  Gruppe,  in  welcher  die  Obstipation  das  Wesentliche  im 
Krankheitsbilde,  eine  wirkliche  oder  auch  nur  anscheinend  selbststandige 
Erkrankungsform  darstellt,  die  ihrerseits  andere  Erscheinungen  veranlasst 
<  habituelle  Stuhlträgheit). 

ad  a).  Mannigfach  beeinflussen  die  Ernährung,  die  körperliche  Be- 
wegung und  manche  andere  Momente  die  Stuhlentleerung.  Qualitative  oder 
quantitative  Aenderungen  der  eingeführten  Nahrungsmittel  können  trägere 
Peristaltik  veranlassen,  wobei  oft  individuelle  Eeactionsverhältnisse  ins 
Spiel  kommen,  d.  h.  auf  dieselbe  Art  der  Ernährung  reagirt  der  Darm 
der  einzelnen  Personen  verschieden;  so  erzeugt  z.  B.  ausschliessliche 
Milehnahrung  bei  manchen  Stuhlträgheit,  bei  anderen  umgekehrt  Diarrhoe. 
<irobe  Pflanzenkost  veranlasst  gewöhnlich  häufigere  Entleerung.  Auf  die 
I^deutung  der  Diät  für  die  Entstehung  der  habituellen  Obstipation  kommen 
wir  weiter  unten  zurück.  —  Vermehrte  Wasserausscheidung  durch  die 
Haut,  Lungen,  Nieren,  sei  sie  künstlich  hervorgerufen  oder  Folge  physio- 
logischer oder  pathologischer  Vorgänge,  kann  Obstipation  veranlassen; 
eljenso  umgekehrt  verminderte  Flüssigkeitsaufnahme. 

Tüchtige  Körperbewegung  unterstützt  die  Regelmäßigkeit  der  Darm- 
entleerung, ganz  gleich,  worin  erstere  gewohnheitsmäßig  besteht  (Gehen, 
Reiten,  Turnen  u.  dgl.);  eine  Unterbrechung  derselben,  z.  B.  durch  eine 
anhaltende  24 — 48slündige  Eisenbahnfahrt,  veranlasst  Obstipation.  Ura- 
L'ckehrt  begünstigt  eine  sitzende  Lebensweise  oder  Bettruhe  bei  Krank- 
heiten die  Stuhlretention.  Die  stärkere  Athmung  und  gesteigerte  Thätigkeit 
des  Diaphragma,  vielleicht  auch  der  mit  der  Körperbewegun<r  einher- 
gehende energischere  Wechsel  im  Bhitgehalt  des  Darms,  welcher  die 
Peristaltik  anregt,  scheinen  hiebei  von  Bedeutung  zu  sein.  —  Auch  die 
Stuhltr&gheit,   an   welcher    zuweilen  Fettleibige  leiden,   ist   wohl,  neben 
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der  durch  die  Fettmassen  beeinträchtigte p  Darmbewegting  und  neben 
dem  Einflüsse  der  oft  einseitigen  Fleisehnahnmg,  auf  das  in  solchen 
Fällen  bestehende  Moment  «ngenfigender  Körperbewegung  zu  bezieben; 
keineswegs  jedoeh  bedingt  Fettleibigkeit  an  sieh  träge  Peristaltik,  denn  es 
gibt  Fettsilchtige  genug  mit  regelmäßigstem  täglichen  Stuhlgänge. 

Alle  einzelnen  Fälle  und  Iformen  vorstehender  Arten,  wie  sie  im 
gesunden  Leben  oder  am  Krankenbett  vorkommen  können,  hieraufzuzühlen, 
erscheint  überflüssig;  der  beobachtende  Arzt,  der  leitenden  physiologischen 
Grundsätze  eingedenk,  wird  sie  leieht  erkennen. 

ad  b).  Ausserordentlich  häufig  erseheint  StuhUrägheit  bis  zur  voll- 
ständigen  Stuhlveriialtung  als  Regleitsjmptom  bei  einer  Fülle  versebieden- 
artigster  pathologischer  Zustände.  Wir  müssen  uns  hier  auf  eine  kurze 
summarische  üebersicht  dieser  Zustände  beschränken;  die  Obstipation  in 
ihren  Beziehungen  zu  denselben  findet  an  den  betreffenden  Stellen  ge- 
nügende Erörterung. 

Obstipation  begleitet  verschiedene  Erkrankungen  des  Magens  und 
Darmcanals;  so  das  Ulcus  ventrieuli  rotundum,  die  Hypereh torhydrie  wie 
die  Achylia  gastriea  (erstere  nach  Einhorn  häufiger  als  letztere),  die 
Pylorusstenose  und  Magen  er  Weiterung,  den  aufgehobecen  Gallenzufluss  ziUö 
Darm.  In  den  letzteren  Fällen  dürfte  die  Stuhlträgheit  znm  Theil  wenig- 
stens aus  einer  Verminderung  der  in  den  Darm  eintretenden  Flüssigkeits- 
mmige  zu  erklären  sein,  obw^ohl  sicherlich  noch  andere  Momente  dabei 
in  Betracht  kommen.  Leiehtrerständlieh  ist  die  Anhaltnng  des  Stuhles 
bei  den  mannigfachen  Formen  der  Verengung  bis  zur  Verschliessung  des 
Dannlumens.  Das  Verhalten  der  Stuhlentleerung  beim  chronischen  Darm- 
katarrh wird  bei  diesem  eingehend  besprochen;  bei  der  Wichtigkeit  des 
Gegenstandes  jedoch  und  bei  der  weiten  Verbreitung  der  Anschauung, 
als  sei  der  cbronische  Darmkatarrh  eine  sehr  häufige  Ursache  der  habi- 
tuellen Obstipation,  sei  auch  hitT  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  diese 
Meinung  in  dieser  Fassung  irrthümlich  ist.  Die  anatomisicheu  Ver- 
änderungen, welche  den  chronischen  Darrakatarrh  darstellen  uud  ebarakteri- 
siren,  haben  keineswegs  eine  träge  Peristaltik  als  regelmäßige  Folge;  und 
ea  ist  sicher  unzulässig,  was  in  der  Praxis  öfter  geschieht,  bei  chronischer 
Obstipation  sofort  einen  chronischen  Darmkatarrh  zu  diagnostieiren  und 
den  Patienten  nach  Karlsbad,  Marien bad  u.  dgl  zu  senden*  Etwas  anders 
liegt  die  Sache  \m  den  chronischen  venösen  Stauungshyperämien  des 
Darms,  welche,  über  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  verbreitet,  bei  ver- 
schiedenen Zuständen  vorkommen  (bei  Herz-  uud  LungenkTankheiten,  die 
zu  behinderter  Circulation  im  Körpervenensystem  und  damit  auch  zu 
Stauungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene,  bei  den  verschiedenen  Er- 
krankungen in  der  Leber,  die  zu  Stauungen  in  dem  Pfortadergebiete  ge- 
führt haben).  Hier  hat  man  es  nur  mit  einer  venösen  Blut überfütlung  des 


Die  habituelle  Stuhltr&gheit  31 

Darms  zu  thun,  die  wohl  eine  gewisse  Disposition  zur  Entwicklung  eines 
Darrokatarrhs  abgeben  kann,  aber  an  sich  noch  keineswegs  die  histologi- 
schen and  functionellen  Veränderungen  eines  solchen  darbietet.  Bei  dieser 
venösen  Hyperämie  kann  Stuhlträgheit  vorkommen,  aber  auch  durchaus 
nicht  mit  einer  solchen  Gonstanz,  wie  es  gelegentlich  gemeint  wird.  Viele 
Herzkranke  mit  hochgradiger  venöser  Stauung  haben  ganz  regelmäßige 
tägliche  Stuhlentleerungen. 

Peritonitis,  die  umschriebene  wie  die  allgemeine,  können  Obstipation 
veranlassen,  die  erstere  in  Folge  von  Adhäsionen,  die  letztere  durch  die 
Betheiligung  der  Darmmusculatur  an  dem  Entzündungsprocesse  der  Serosa. 

Bei  manchen  acut  fieberhaften  Erkrankungen  stellt  sich  Verstopfung 
ein,  an  der  wahrscheinlich  verschiedene  Factoren  ursächlich  betheiligt 
sind :  das  plötzliche  Aufhören  der  gewohnten  Lebensweise,  die  Bettruhe, 
die  veränderte  Ernährimg,  eine  Erregung  der  die  Darmbewegung  hemmenden 
Nerven  durch  die  erhöhte  Körpertemperatur  (Bokai),  manchmal  mög- 
licherweise auch  ein  directer  Einfluss  des  Erankheitsgiftes.  Aehnliehe 
und  noch  andere  Momente,  so  die  allgemeine  Abmagerung  aller  Körper- 
gewebe, haben  die  gleiche  Wirkung  bei  manchen  chronischen  Erkrankungs- 
formen. 

Verschiedene  Erkrankungen  des  Gentralnervensystems  gehen  mit 
Obstipation,  zuweilen  sogar  sehr  hartnäckiger,  einher;  so  Meningitis 
cerebralis  et  spinalis,  Hydrocephalus  chronicus,  Hirntumoren,  Apoplexien, 
manche  Myelitisf&Ue  u.  s.  w.  Hier  handelt  es  sich  höchst  wahrscheinlich 
um  Erregungen  der  Hemmungsnerven  für  die  Darmperistaltik.  Bekannt  ist 
die  Darmträgheit,  welche  depressive  AflFeete  und  Psychosen  verschiedener 
An  begleitet,  bei  welchen  letzteren  die  Stuhlverhaltung  zuweilen  die 
höchsten  Grade  erreichen  kann. 

ad  c).  Seit  lange  unterscheidet  man  eine  habituelle  Obstipation. 
Man  bezeichnet  damit  einen  Zustand,  bei  welchem  die  Stuhlträgheit  weder 
eine  Consequenz  leicht  erkennbarer  physiologischer  Bedingungen  (a),  noch 
ein  Begleitsymptom  irgend  welcher  ausgesprochener  Erkrankungsformen  (b) 
ist,  sondern  das  Wesentliche  im  Krankheitsbilde,  das  Primäre  in  dem- 
se]l>en  darstellt  oder  als  solches  wenigstens  aufgefasst  wird.  Bei  der 
grossen  praktischen  Wichtigkeit  dieses  Zustandes  erfordert  derselbe  eine 
eingehendere  Besprechung. 

Die  habituelle  Stahlträgheit. 

Früher  meist  einseitig  und  zuweilen  in  der  absonderlichsten  Weise 
pathogenetisch  aufgefasst,  ist  man  allmählich  zu  der  Erkenntniss  gelangt, 
dass  der  habituellen  Stuhlträgheit  ganz  verschiedenartige  eausale  Verhält- 
nisse zu  Grunde  liegen  können.  Einige  von  ihnen  sind  anatomischer  Natur, 
doch  80,  daas  ihr  Bestehen  oft  nur  vermuthungsweise  erschlossen  werden 
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kaan  oder  auch  ganz  verborgen  bleibt.  Andere  wieder  sind  mehr  ft 
tjoneller  Art;  etliche  von  diesen  Iföiineo  besümmt  erkaont,  etliche  üur 
hjpotbetiseh  angenomraen  werden.  Und  doch,  so  schwierig  die  ätiologische 
Bestimmung  auch  ist,  immer  miiss  dieselbe  versucht  werden,  weil  nie 
unentbehrlich  ist  für  die  Aufstellung  Erfolg  verheissender  therapeutischer 
ladieationen.  Eine  bis  in  die  kleinste  Einzelheit  eindringende  Anamnese, 
eine  sorgfilltige  Untersuchung  des  Gesammtorganisraus  und  insbesondere 
des  Darmes  und  seiner  Fnnetionen  werden  meist  genügende  Anhalts- 
punkte geben.  Selbstverständlich  lassen  sich  nicht  alle  Fälle  scharf  ab- 
gßmessoQ  in  das  Prokrustesliett  des  Schema  eines  einzigen  causalen  Factors 
einzwängen;  im  Einzelfalle  wirken  gar  nicht  selten  ihrer  mehrere  zu- 
sammen. 

Die  habituelle  Stuhlträgheit  kann  erworben  und  kann  angeboren 
sein.  Dies  gilt  sowohl  für  Formen  mit  anatomischer  Grundlage  wie  für 
diejenigen  functioneller  Art 

Die  ätiologischen  Factoren  rein  funetlonsller  Natur, 
ohne  erkennbare  anatomische  Verändemng,  sind  zahlreich  und  mannigfacher 
Art.  üerade  von  ihnen  treffen  recht  häufig  mehrere  im  eoncreten  Falle 
s^usammen. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  einen  auch  früher  schon  bekannten,  aber 
doch  nicht  genügend  gewördigten  Factor  mehr  betont,  die  Art  der  Er- 
nährung (alimentäre  Obstipation  —  Boas).  Besonders  Westphalen  hebt 
scharf  hervor,  dass  eine  vorwiegende  Eiweisskost  (Fleisch-  und  Eierspeisen) 
allmälig  habituelle  Stuhlträgheit  veranlasse,  während  bei  überwiegend 
vegetarischer,  cellulosereicher  Ernährung  die  Stuhlentleerung  meist  normal 
bleibe.  Eine  Erklärung  findet  dies  in  Folgendem.  Die  Fleischkost  wird 
viel  besser  ausgenützt,  hinterlässt  weniger  Schlacken,  bildet  weniger 
Koth,  bei  der  vegetarischen  ist  es  umgekehrt.  Der  mechanische  Beiz  für 
die  Anregung  der  Peristaltik,  ein  wesentlicher  Factor,  ist  deswegen  bei 
animalischer  Ernährung  geringer  als  bei  pflanzlicher.  Dazu  kommt,  dass 
auch  der  chemische  Reiz  bei  ersterer  unbedeutender  ist  als  bei  letzterer; 
die  Gäbrungsproducte  der  vegetabilischen,  koblehjdratreichen  Nahrung 
(Kohlen-,  Milch-,  Essig-»  Ameisen-,  Weinsteinsäure,  Kohlen-  und  Schwefel- 
wassersloffgas)  erregen  die  Peristaltik  stärker  als  die  Produete  der  Eiweiss- 
f^ulniss  (Phenol,  Indol  Skatol).  Nach  Itubner's  Zeitbestimmungen  er- 
scheinen z.  B.  gelbe  Rüben  bereits  nach  4  Stunden  in  den  Ausleerungen, 
SchwarKbrot  nach  14,  Weissbrot  nach  17  Stunden;  bei  animalischer  Kost 
dagegen  erfolgt  wegen  der  Geringfügigkeit  der  Kothmenge  oft  erst  nach 
3  bis  4  Tagen  eine  Entleerung. 

Im  Allgemeinen  dürfte  diese  Gegenüberstellung  zutreffend  sein; 
doch  darf  man  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass,  abgesehen  von  individuellen 
Terdchiedenbeiten,    die  Art   der  Ernährung    im    wirklichen  Lebe^  meist 
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^iebl^H^H^^gebeude  Mament  ist;  bei  den  BcobBchtiingskreisen 
Wr«slpllWWff^^..  im  der  intelligenten  Petersburger  Stadl.ljev5lkenmg 
kotDifit  ausser  der  atiimalisehtn  Ertiährung  iioeh  der  Miingcd  im  uiis- 
fpMg&r  Bewegung  nnd  die  stärkere  geistige  Tbätigkeit  hinzu,  wahietid 
niff^iftche  Btiuer  neben  der  vorwiegenden  Pflanzenkost  viel  körperliche 
luid  wenig  geistige  Arbeit  hat. 

iN'no,  wie  bereits  oben  erwähnt,  gleichmüßige  und  ausgißbige 
rperliciie  Thal  ig  keil  übt  ent^cdiiedenen  Einfluss  auf  die  Peristaltik 
DiirmeulleeniQg.  Kuriere  Dnt^rbrecliung  dergelbeu  erzeugt  vorüber- 
getietide  Stuhlretention;  lan*^e  oder  beständig  wahrend,  kann  isie  zur 
j  rrsoche  babit neiler  Stublträgheit  werden.  Das  Gleiche  gilt  von  der 
'  iiitellectaelUn  Arbeit,  die  ja  fa^^t  ausnahmslos  zugleich  mit  einer 
»mehr  mtEenden  Lebensweise  verbunden  ht 

In  allen  dii^sen  Fällen   lässt  sich  die  Entwicklung  der  habiluellen 
eit  ans  der  andauernden  Einwirkung  des  schädlichen  Momentes 

l*ann  über  gibt  es  meines  Erachtens  eine  funetionelle 
habituelle  Übs;rij>ation.  welche  den  Charakter  einer  primären 
utid  selbstütändigeü  Erkruukungsform  trügt  und  als  solehe  fest- 
gehalten werden  muss.  Und  zwar  fasse  ich  als  t^nrnäre  Darmträgheit 
tiisbe!M>tidere  die  F*1lle  auf,  bei  welchen  die  Ursache  der  seltenen,  respec- 
lif*  angenügenden  Stuhlentleerung  in  einer  abnormen  nervösen  Ein- 
stellung der  Colon-  nnd  Rectumperistaltik  zu  suchen  ist.  Ob 
ftoe  ^beniiotebe  im  Dünndarm  vorkomme,  dafür  liegt  kein  Beweis  vor; 
ns  tindet  sich  bei  der  habituellen  Obstipation  die  Kothstauung 
f  den  Dickdarm  beschränkt  oder  geht  wenigstens  von  diesem 
Diese  AbnormiiM  der  Darminnervation  —  bei  welcher«  wie  aus- 
wiederliolt  sei,  keine  fortdauernde  Einwirkung  nachweisbarer 
ursächlicher  Momente  beslt.djt  —  kann  angeborcnt  vielleicht 
(e«ä  gibt  Familien,  in  denen  alle  Mitglieder  mehrerer  Generationen 
an  Slihlträ^hcit  leiden)  oder  ^ie  kann  ei*worben  sein.  Manche  Individuen 
Bdit  den  frö hosten  Kinderjahren  mit  Ohstipation  behat\et,  andere 
len  m  luf  gaoz  bestimm it;  Anrangsmomente  zurückführen.  So  bildet 
zuweilen  eine  durch  irgend  welche  Zufälligkeit  hervorgerufene  Unter- 
bnseliQiig  der  bis  dabin  ganz  regetmfiUigen  Darnühätigkeit  den  Beginn 
dir  hmbitiselleii  Obstipation:  eine  erzwungene  UnterdrOckung  der  täglichen 
Dojeetion  gelegentlich  einer  langen  Eisen  bahn  fahrt,  einer  längeren  Betl- 
z.  B,  bei  einer  UnterscbenkelfracHir,  oder  gerade  umgekehrt  eine 
!ioe,  Deprimirende  UcmüihsaiTecte  können  zuweilen  den  ersten 
beo.  Selbst  von  anstrengenden  Fussreisen  dtlrfte  dies  gelten, 
oM  mm  »ich  den  Vorgang  so  vorstelleu  müsste,  dass  die  stärkere 
TnusptrAÜoil  tur  Eintrocknung  des  Darminhaltes   fOhrt.     Nicht  selt^Di 
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Dameötli^'h  bm  Frauen,  geben  missverstanclene  asthetisehe  Röeksk'liten 
uüd  f^aciale  Verhüllnisse  den  ersten  Anstoss;  die  willkürliche  üiiter- 
drOckung  des  Stnhldraiiges  in  Pensionaten,  Gesellschaften  ti.  dgl  Es 
scheint  sich  hier  überall  aoaloo:  zu  verhalten,  wie  man  es  zuweilen  anch 
bei  den  ersten  Auföngen  eines  ganz  anderen  Leidens,  der  langdauemden 
Scblafiosigkeit,  beobachten  kann:  eine  zufällige  rnterbrecbung  gibt  den 
ersten  Ansloss  zur  Entwicklung  einer  Störung  der  Periodicität  zwischen 
Ruhe  und  Thtitigkeit,  des  Gehirns  hier,  des  Rektum  dort.  In  diesen 
Füllen  fehlen  alle  anderen  Momente,  welche  sonst  wobl  eine  träge  Stuhl- 
entleerung veranlassen  oder  steigern.  Ein  solches  Individuum  macht, 
z.  B,  als  Landwirth,  sehr  ausgiebige  regelmälhge  Bewegung,  ist  kräftig 
eonstituirt,  führt  normale  Diät,  hat  keinerlei  psychische  Beunruhigung, 
ist  nicht  im  Entferntesten  nervös,  kurz  Alles  an  ihm  ist  normal,  nur  die 
Darmthätigkeit  ausserordentlich  träge.  Aus  anatomischen  Verhältnissen, 
wie  gelegentliche  Autopsien  lehren,  wenn  der  Tod  in  Folge  anderer  Er- 
krankungen eintrat,  ist  diese  Form  der  habituellen  Obstipation  nicht  zu 
erklären,  ebensowenig  sind  auf  der  Hand  liegende  besondere  physiologische 
Yerhältnisse  auffindbar.  Alles  drängt  zu  der  Annahme,  dass  der  eigent- 
liche Grund  in  primärer  abnormer  Function  des  Darrauerveo- 
Systems  zu  suchen  sei.  Das  Wesen  dieser  letzteren  selbst  isl 
unbekannt. 

Man  hat  gegen  diese  meine  Auffassung^  welche  ich  selbstverständ- 
lich nicht  generell^  aber  doch  für  viele  Fälle  aufgestellt  habe,  Einwea- 
duugen  erhoben.  Das  Thatsäehliche  liegt  einfach  so.  Ein  sonst  ge- 
sundes Individuum  mit  bis  dahin  regelmäßiger  Darmentleerung  bekommt 
im  Anschluss  an  ij^gend  eine  Gelegenheitsursache  Btuhlträgheit  und  habi- 
tuelie  ObstipaHon.  Weder  intra  vitam  noch  post  mortem  kann  die  min- 
deste anatomische  Veränderung  aufgefunden  werden.  Da  wird  man  meines 
Eraehtens  zu  der  Annahme  gedrängt,  dass  unter  dem  Einfluss  jener  vor- 
übergegangenen (ielegenheitsursache  die  nervöse  Erregung,  welche  bis 
dahin  periodisch  nach  24  Stunden  die  Entleerung  herbeillQbrte,  so  herab- 
gesetzt wurde,  dass  die  Entleerung  jetzt  erst  nach  mehreren  oder  vielen 
24  Stunden  eintritl.  Ich  wenigstens  kann  vorderhand  nur  diese  für  die 
einzig  mögliche  Deutung  solcher  Fälle  halten.  Bei  angeborener  Darm- 
trägheit ist  eben  diese  abnorme  Einstellung,  wie  ich  sie  nenne,  der  Colon- 
und  Bectumperistaltik  angeboren  (man  vergleiche  die  angeborene  indivi- 
duelle Verschiedenheit  der  Putsfrequenz  I).  Ob  die  abnorme  nervöse 
Innervation  das  ganze  Colon  oder  nur  den  Deräeationsact  betrifft,  mag 
sich  mitunter  verschieden  verhaken,  doch  scheint  in  der  Regel  das  Erstere 
der  Fall  zu  sein. 

Federn  nimmt  eina  partielle  Darmatonie  an,  welche  mit 
allgemeiner  Atonie  dos  Darms  eombinirt  sein  könne,  aber  durchaus  nicht 
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mit  ihr  iJentkch  sei.  Bei  derselben  soll  eine  Partie  des  Dickdarms, 
oft  Ton  nur  geringer  Ausdehnung^  nicht  im  Stande  sein,  ihren  Inhalt 
follsUiDdig  7.U  entleeren.  Er  betrachtet  dieselbe  ak  die  Ursache  einer 
prossea  Reihe  pathologischer  ErscheinuDgen  Nach  der  Faradisation  der 
atoniseben  Darrastelle  trete  Besserung  der  letzteren  ein. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  welche  man  auch  als  selbst- 
stäodjge  habituelle  üWtipation  bezeichnen  miiss,  ist  die  Ursache  in 
einer  nngenögenden  Thätigteit  nirht  des  Durra n er vensystems,  sondern 
der  Dick  dann  musculatur  gelegen*  Die  Besehaflenheit  dieser  Museen- 
ktur  iai  von  zweifelloser  Wichtigkeit  för  die  Energie  der  Peristaltik; 
doch  herrschen  über  die  Hfiußgkeit  des  Eingreifens  dieses  Factors  irrige 
Vorstellungen,  Wenn  jemand  uach  einem  Typhus,  einer  sonstigen  laag- 
Amemden  erschöpfenden  Erkrankung  an  trägem  Stuhl  leidet,  wird  sehr 
oft  geschlossen,  dies  hänfne  von  einer  Schwäche  oder  gar  AbDahme 
d**r  Darmmusculatur  ab.  Diese  Annahme  stützt  sich  jedoch  mir  auf 
aprioristische  Vermuthungeo,  Im  Gegentheil,  ich  habe  an  der  Hand 
directer  siiffermäßiger  Messungen  gefunden,  dass  selbst  bei  hochgradig 
KÄchektischen,  bei  denen  die  quergestreifte  Kftrperniuäculatnr  in  bedeuten* 
dem  Grunde  geschwunden  ist.  keine  Atrophie  der  Darmrausculatur  ein- 
Ireteo  muss.  Möglich,  dass  trotz  der  anscheinenden  anatomischen  Unrer- 
saehrtbeit  eine  functionelle  Insuffieienz  der  Darmmusculatur  besteht;  nur 
ist  der  Beweis  hieför  nicht  geliefert.  Dann  aber  gibt  es,  wie  ich  nach- 
gewiesen  habe,  Individuen,  deren  Dickdarmrauscularis  hei  sonstiger 
krtfiiger  Körpermusculatur  unter  den  normalen  Durchschnitts*  oder  selbst 
Minimalmassen  zurflckhloibt  (anstatt  O'ö— l'OMm.  nur  0't2"0  25  Mm.), 
Dieser  Zustand  kommt  ohne  jede  andere  Darmliision  vor  und  ist  wahr- 
seheiolich  angeboren.  Man  kann  wohl  ohne  Bedenken  annehmen,  dass 
Wer  eine  Erschwerung  der  Dickdarmperistaltik  bestehen  nuiss;  und  in 
der  That  hatten  die  betreffenden  von  mir  beobachteten  Personen  an 
habitueller  Obstipation  gelitten.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  in  vivo  nicht 
diagoostieirt  werden  kann,  ob  augeborene  Atrophie  der  Dickdannmuscu- 
lalur  oder  Abnormität  der  Innervation  bestehe.  Selbstverständlich  muss 
aueb  die  Darmmusketatropbie,  welche  Uh  anderen  Darmerkrankungen 
(Katarrh,  üeberdehming)  zuweilen  sich  entwickelt,  ebenso  die  sehr  seltene 
Fettdeg^fneration  der  Darmmusculatur  (bei  Phthisikern,  Potatoren)  schädi- 
geod  auf  die  Peristaltik  wirken.  Alles  in  Allem  genommen  liefert  die 
Erkrankung  der  Musculatur  selbst  nur  einen  geringen  Bruch theil  der 
FäIIc  von  primärer  habitueller  Obstipation. 

Mit  Vorstehendem  sind  die  Ursachen  der  habituellen  SluhUrngheit 
noeb  keineswegs  erschöpft,  in?^besondere  kommt  noch  einer  Reihe  von 
Killen,  die  als  „spastische  Obstipation"*  —  im  Gegensatz  zu  der 
forbesehriebenen  „a tonischen  Obs tipation"  —  bezeichnet  werden, 

8* 


m 


Dk  Stnhltr&gheii  (Obitipatio  ahiJ 


grosse  praktische  Wichtigkeit  zu.  Das  Kranklipltsbild  wird  hier 
seheiueiid  von  dtr  ObaUpütion  bestimmt,  wahrend  diese  in  Wirklichkeit 
nur  ma  Symptom  in  dem  concreteti  Fall  darstpllt.  Es  ist,  tiachdem  früher 
ttiese  Auffassimg  mir  üusnahmsweis«^  zu  Tage  trat,  ein  Verdienst  von 
Iluiiia  uud  üüiiveret,  herrorgebüben  zu  haben,  dass  habituelle  Ob- 
stipation eine  hätifige  Begleiterscheinung  dor  allgemeinen 
Nervosität,  beziehungsweise  Neurasthenie  sei,  Folgozustand  und 
nicht,  wie  man  so  oft  rahehlich  meint,  Ursache  derselben.  Dies  ist 
zweifellos  zutrelTeitd;  dre  klinische  Analyse  derartiger  Fälle  und  der  Er- 
folg des  therapeutischen  Vorgehens,  d,  h.  Heilung  der  Obstipation  bei 
einem  ausschliesslich  auf  die  allgemeine  Nervosität  gerichteten  Curverfahren, 
ohne  besondere  Beröcksichtigting  der  Obstipation  selbst,  lehrt  die  Richtig- 
keit dieser  AufTassung.  Wir  werden  weiter  unten  darauf  zunickkommen. 
Kleiner  insbesondere  hat  die  Meinung  vertreten,  dass  hier  die  Stuhl- 
retardation  eine  spastische  sei  und  dadurch  entstehe,  dass  einzelne  in 
Contraetur  befindliehe  Darmahsehnitte  den  Inhalt  festhalten;  und  West- 
phalen  nimmt  behufs  Deutun^^  eine  gesteigerte  Erregbarkeit  der  sensiblen 
Darmnerven  (als  Aeusseru ug  des  nervösen  Amct ioneilen  Urundleidens)  an, 
welche  refleclorisch  den  tonisehen  Contractionszustand  der  Darmmusculatur 
hervorruft.  Dunin  geht  jedoch  zu  weit,  wenn  er,  wie  es  seiner  Dar- 
stellung nach  seheinen  müclite,  die  allermeisten  Fälle  habitueller  Ver- 
stopfung als  Symptom  und  als  abliiiugig  von  allgemeiner  Nervositöt, 
Neumsthenie,  Hypochondrie  auffasst.  Jeder  Praktiker  wird  eine  grosse 
Zahl  habitueller  Obslipationsfälle  kennen,  deren  Träger  nie  das  mindestp 
Zeichen  von  Nervosität  darboten  oder  darbieten,  hei  denen  die  Slulil- 
besch werden  vielmehr  die  einzige  Abnormität  darstellen  und  im  Sinne 
der  von  mir  vorstehend  gozeiebQeten  t^rnppe  als  primäre  Obstipation  auf- 
gefasst  werden  mOssen. 

Eine  Hauptursache  der  habituelleu  Stuhlverstopfuug  suchte  man 
früher  in  mechanischen  Verhältnissen,  welche  die  Circulation  des 
Darminbaltes  erschweren  sollten :  auf  sie  meinte  man  die  Mehrzahl  der 
Falk*  von  anscheinend  primärer,  setbstständiger  Obstipatiou  zurückfuhren 
zu  sollen.  Eine  Zeit  lang  legte  man  vor  Allem  auf  peritonitisebe  An- 
heftungeu  des  Darms  und  dadurch  veranlasste  Beschränkungen  in  der 
freien  Beweglichkeit  desselben  Gewicht,  Mau  beruft  sieh  für  diese 
mechanische  Theorit  zuweilen  auf  Virchow's  Autorität-  Indessen  ist  in 
Virchow's  betreffender  Originalabhandlung  die  Sache  anders  zu  lesen: 
»,Ks  fragt  sich  nun,  kanu  die  Anhäufung  von  Fücalmassen  die  Entstehung 
einer  solchen  partiellen  Peritonitis  hervorrufen?  Wie  es  mir  seheint,  muss 
diese  Frage  bejaht  werden/  In  der  weiteren  Ausführung  legt  V  irchnw 
dar,  in  welcher  Weise  Anhäufung  von  Fäcalmassen  zur  Entzündung  der 
Sütosa  ftlhre;  denniach  fa^st  er  als  das  Primäre  die  Kotbansammlung,  als 
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das  Secundäre  die  Peritonitis  auf.  In  Wirklichkeit  sind  die  peritonitischen 
Filirungen  relativ  selten  im  Vergleich  mit  der  ausserordentlichen  Frequenz 
der  habituellen  Obstipation;  schon  dies  würde  gegen  einen  causalen  Zu- 
sammenhang sprechen.  Dann  aber  noch  etwas  Anderes.  Dass  eine  Fixa- 
tion des  Darms,  insbesondere  wenn  sie  zur  partiellen  Abknickung  führt, 
Hindernisse  für  die  Fortschiebung  des  Inhaltes  schafft,  ist  sicher;  aber  dies 
gibt  viel  eher  Veranlassung  zu  einer  ausgesprochenen  Stenosirung,  zur 
vollständigen  Verlegung  des  Darmlumens,  als  zu  dem  im  Ganzen  doch 
harmlosen  Bilde  der  einfachen  chronischen  Obstipation. 

Pennington  misst  neuerdings  den  im  Rectum  befindlichen 
Houston'schen  Falten  Bedeutung  für  die  Entstehung  von  chronischer 
Stuhlverstopfung  bei,  welcher  Anschauung  Ebstein  beipflichtet. 

Einige  Male  ist  eine  angeborene  hypertrophische  Dilatation  des 
Colon  bei  Kindern  als  Ursache  dauernder  Stuhlverstopfung  beobachtet 
worden  (davon  später  bei  den  Formanomalien  des  Darms). 

Die  angeborenen  Lageveränderungen  des  Darms,  ins- 
besondere die  in  abnormen  Verhältnissen  des  Gekröses  (zu  grosse  Länge 
oder  zu  grosse  Kürze  desselben)  begründeten,  hat  man  oftmals  als  ursäch- 
liches Moment  der  habituellen  Obstipation  angesprochen.  Nachdem  frühere 
Autoren  dasselbe  sehr  stark  betont  (Vötsch  u.  A.),  hat  es  Leichten- 
stern  in  seiner  ausgezeichneten  Darstellung  zwar  auch  für  gewisse  Fälle 
anerkannt,  aber  doch  eingeschränkt.  Er  hat  hervorgehoben,  dass  die 
stärksten  Verbiegungen  und  von  der  Norm  abweichenden  Verlagerungen 
die  Fortschiebung  des  Inhaltes  im  Darm  nicht  zu  beeinträchtigen 
brauchen,  solange  nicht  fixirende  Verwachsungen  und  dadurch  bedingte 
Knickungen  bestehen.  Häufig  genug  wird  das  Verhältniss  auch  umgekehrt 
so  sein,  dass  die  Kothansammlung  in  Folge  primärer  träger  Peristaltik 
(s.  oben)  erst  ihrerseits  zu  Abnormitäten  der  Lagerung  des  Colon  führt. 
Offenbar  sind  die  causalen  Beziehungen,  welche  mau  zwischen  Darmlagc- 
änderungen  und  habitueller  Obstipation  angenommen  hat,  mehr  aprioristisch 
construirt;  Dunin  macht  die  richtige  Bemerkung,  dass  noch  niemand 
diesen  Zusammenhang  auf  Grund  einer  sorgfältigen  Analyse  des  klinischen 
Materiales  einerseits  und  eines  entsprechenden  anatomischen  Materiales 
andererseits  nachgewiesen  hat.  Die  thatsächlich  häufige  Obstipation  im 
Krankheitsbilde  der  Enteroptosis  ist  zuweilen  als  atonischc, 
häufiger  als  spastische  in  der  vorstehend  nngegebenen  Weise  aufzufassen; 
Nervosität  ist  bekanntlich  ein  fast  regelmäßiges  Symptom  in  demselben 
(vgl.  Capitel  XXI). 

Endlich  spielt  unter  gewissen  Verhältnissen  auch  zuweilen  die 
quergestreifte  Körpermusculatur  eine  Rolle  bei  der  habituellen 
Obstipation.  Das  Gesammtverhalten  der  Körpermusculatur  freilich  ist  ganz 
bedeutungslos,    die    elendesten    Individuen     können     regelmäßige    Ent- 
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leeruflgen  haben  und  sehr  musculöse  an  hartnäekiger  Obistruetioo  leiden. 
Aber  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedentnng  hat  die  Muscnlatiir  der 
Bauchdeeken,  indem  sie  den  letzten  Endaet  der  Perislaltik,  die  Heraus- 
pressung des  Darminhaltes  aus  dem  untersten  Rectum,  unterstützt.  Wirkt 
die  Bauchpresse  ungenügend,  so  kann  die  Au^stossung  unvollkoramen  er- 
folgen und  auf  diese  Weise  eine  raeehanische  Kolhstiiuung  eintrete o : 
so  bei  Ätjgemagerteo,  insbesondere  auch  bei  üravideo  und  Multiparen, 
Zuweilen  scheint  familiäre  Anlage  milzuspieleu;  Ebstein  berichtet  von 
drei  Brüdern  mit  Diastase  der  Bauchmuskeln  und  erheblicher  StuhUräg- 
heit  seit  frühester  Kindheit.  —  Nach  Pincus  entsteht  bei  Frauen,  deren 
Musculatur  des  Beekenbodens  ([jevator  ani)  durah  traumalische  Geburts- 
Verletzungen  geschadigt  i^t,  Erschwerung  des  Defäcationsactes  und  damit 
chronische  Obstipation. 


Symptomatologiei 

Ein  Heer  von  Beschwerden,  Störungen,  Folgezuständen  hat  man  aus 
der  Stuhlverstopfung  abgeleitet  Im  Volksmunde  wie  in  der  Volkstherapie 
kommt  dies  genügend  zum  Ausdruck,  Die  unglaubliche  Verbreitung  irriger 
und  übertriebener  Anschauungen  nicht  nur  in  Laien-,  sondern  zum  Theil 
auch  in  ärztlichen  Kreisen  macht  es  nothwendig,  etwas  genauer  auf  die 
praktisch  hervorragend  wichtige  Frage  einzugehen,  welche  Con Se- 
quenzen eine  habituelle  Obstipation  nach  sich  ziehe.  Nur  mit 
dieser  beschäftigt  sich  die  folgende  Darstellung;  die  symptomatischen 
Formen  der  Stuhlverstopfung  bleiben  hier  ganz  ausser  Frage, 

In  erster  Linie  ist  festzuhalten,  da^s  auch  bei  sehr  träger  Stulil- 
entleerung  zuweilen  gar  keinerlei  Störungen  aufzutreten  brauchen.  Selbst 
von  den  Curiositäten  abgesehen  (eine  Sammlung  derselben  ist  bei  Le ich t en- 
gte rn  zu  finden),  dass  einzelne  Individuen  mit  einem  ausserordenilich 
langen  Colon  immer  erst  nach  mehreren  Wochen  eine  Entleerung  hatten, 
so  ist  es  gar  nicht  sehr  selten,  dass  Personen  mit  nur  3— ötägiger  ein- 
maliger Defäcation  sich  vollkommen  wohl  fühlen,  von  keinen  Beschwerden 
belästigt  werden.  Diese  Thatsaehc  allein  beweist  zur  Genüge,  dass  die 
habituelle  Obstipation  nicht  durehgehends  die  schwerwiegende  Bedeutung 
hat,  welche  ihr  so  oft  zugeschrieben  wird, 

Regel  ist  e^  freilich,  dass  bei  einer  längeren  Obstipation  Störungen 
sich  einstellen^  die  jedoch  in  der  allergrössten  Mehrzahl  der  Fälle  un- 
erheblich, selten  bedeutungsvoller  und  mir  ganz  ausnahmsweise  geföhr- 
lieh  sind,  und  die  ganz  überwiegend  den  Verdauungscanal  selbst 
betreffen,  loealer  Natur  sind*  Diese  Sätze  stellen  wir  voran,  um  damit 
die  klinischen  Hauptzüge  der  habituellen  Obstipation  zu  kennzeichnen. 
Beben  wir  zunächst,  welche  Störungen  wirklich  inid  unzweifelhaft  durch 
die  habituelle  Obstipation  veranlasst  w-erden  können,  um  daran  eine  kurze 
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kritische  Umschau  über  die  ihr  iiTthümlit^h  zugesehriebenen  B^olgezustände 
zn  sebliesBen. 

Jeder  Praktiker  beobacht€t,  dass  bei  prim&rer  selbstständiger  StöhU 
trtgheit  leichte  funetionelle  Störungen  eintreten  können,  deren  Cüusale  Be- 
'tiebnngea  durch  die  Wirkung  der  Darraentleerung  bewiesen  werden,  Sie 
bestehen  in  einem  Gefühl  ran  Yollsein,  Spannung,  Unbehagen  im  Ab- 
^ioraen ;  mitunter  werden  diese  unangenehmen  Sensationen  direct  in  den 
Magen  verlegt;  daneben  raaeht  sich  eine  Abnahme  der  Easlusfc  bemerk- 
bar, zuweilen  auch  Aufstossen,  ein  unangenehmer  Geschmack  im  Munde- 
Habituelle  ungenilgende  Defacation  und  längere  Retentlou  der  Fäcal- 
masseu  führt  zu  einer  stärkeren  Austrocknung  derselben.  Sie  bilden  dann, 
wenn  sie  mehr  in  den  Haustris  des  Colon  sich  sammeln,  kleinere  rund- 
liche Knollen  (Skybala)  oder  auch,  in  der  MastdarmampDlle  zuerst  sich 
anhäufend,  grosse  klumpige  Massen, 

Wie  Kleiner  als  erster,  dann  Boas.  Rosenheim,  Westphalen 
bemerken,  denen  ich  nach  eigener  Erfahrung  beistimme,  kann  man  bis 
m  einem  gewissen  Grade  aus  der  Gestalt  der  entleerten  Koth- 
balleu  auf  die  ätiologische  Art  der  Obstipation  schliessen. 
Die  kleinen  kugeligen  Kothmassen  (Schaf koth  ähnlich)  kommen  bei  der 
I j  atonisehen  und  bei  der  spastischen  Form  vor;  dagegen  sind  ffir  die  letztere 
fiolcbe  Stühle  sehr  eharakteristisoh,  bei  deoen  die  Fäcalmassen  klein- 
kalibrig,  stielrund,  oft  nur  bteiatift-  oder  kleinfingerdick  bald  lang,  bald 
karz  erseheinen.  Wir  werden  diese  GestalUiog  später  auch  noch  bei 
den  Enterostenosen  erörtern,  und  bemerken  hier  ausserdem,  dass  sie, 
iinabbängig  von  jeder  allgeui einen  Nervosität  und  dadurch  bedingtem 
loealem  Darmspasmus,  auch  i)ei  dem  sogenannten  liungerdarm  vorkommt, 
wenn  bei  Inanitionszuständen,  z.  B.  bei  Krebskacheiie,  der  Darm  sich 
contrahirt. 

Ausser  diesen  Verschiedenheiten  der  Stuhlform  hat  Westphalen 
nöch  auf  einige  andere  klinische  Ztige  zur  Unterscheidu  og  zwischen 
der  aionischen  und  der  spastisch eD  Obstipation  aufmerksam  ge* 
macht.  Bei  der  atonischen  Form  bleibt  der  Schätzung  der  Patienten  zu- 
folge die  Quantität  ihrer  Stühle  hinter  der  Menge  der  eingenommenen 
Nahrung  zurück,  bei  der  reinen  spastischen  Form  entspricht  die  erstere 
d*:r  Itftzteren.  Dennoch  haben  die  Kranken  bei  letzterer  nach  der  unter 
iifl  sehr  starken  Ansirengangen  erfolgten  Eoihabsetzung  immer 
noch  das  unangenehme  Gefühl,  als  seien  noch  Fäcatien  im  Mastdarm- 
ende,  wa^  thatsäehlich  nicht  der  Fall  ist,  während  solche  mit  Aionie 
nach  der  vollzogeneu  Defacation  das  Gefühl  der  Befriedigung  und  Er- 
l^iehteruüg  haben. 

Ist  die  Obstipation  noch  nicht  zu  langdauernd  oder  zu  hartnäckig, 
90  kaoü  nach  eiuigen  Tagen,  meist  unter  grosser  Anstrengung,  die  Ent- 
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le^rUBg  scliliesslich  noch  spontan  erfolgen.  Oefters  sind  dann  die  harten 
Kothknollen  von  dünnen  Sehleimpartikelehen  bedeekt,  was  wohl  mit  die 
VerankssuBg  zu  der  falschen  Diagnose  des  „chronischen  Darmkatiirrhs 
mit  Obstipation"  gegeben  haben  mag,  während  in  Wirküclikeit  umgekc^hrt 
die  stärkere  Schleimseereiion  das  Product  der  die  Schleirnhant  reizenden 
Kothstauung  ist.  Oder  die  Eatleerung  erfolgt  nach  einigen  Tagen  sogar 
diarrhoischi  indem  der  Reiz  der  harten  Piicalien  eine  Hyperämie  der 
Schleimhaut  mit  seröser  Secretion  und  Verflüssigung  des  Darmiuhaltes 
und  eine  abnorme  Gasentwicklung»  dann  gesteigerte  Peristaltik  hervorruft, 
Oder  die  spontane  Detacation  stockt  ganz,  und  es  kann  eine  Entleerung 
nur  künstlieh  erzielt  werden  durch  Abfiihrmittel,  Klystiere,  und  zuweilen 
muss  der  Koth  selbst  mit  den  Fingern  ans  dem  Mastdarm  förmlich  heraus* 
gegraben  werden. 

Die  Kothstagnatiou  kann  aber  nicht  nur  eine  vorübergehende  diar- 
rhoische Entleerung  oder  eine  leichte  Schleimsecretion,  sondern  wirkliche 
anatomische  Veränderungen  veranlassen;  Darmkatarrh,  ferner  Ver- 
sehwärung  der  Darmwand,  endlich  locale  peritonitische  Keizungszustände, 
Wir  kommen  hierauf  bei  diesen  verschiedenen  Zuständen  im  Einzelnen 
zurück. 

Bei  stärkerer  Kot  li  an  Sammlung  kann  ein  Symptomen  coraplex  auftretenj 
der  als  Kothkolik  bezeichnet  wird*  Heftige,  selbst  bis  zur  Ohnraacht 
gesteigerte  kolikariige  Sehmerzen  stellen  sieh  ein,  dabei  wird  das  Abdomen 
zuweilen  meteori-stiscli  aufgetrieben;  der  Abgang  von  Gasen  schafft  vor- 
übergehende Erleichterung,  eine  endgiltige  Beseiiigung  der  Symptome 
erfolgt  durch  Herbeiführung  von  Stuhlgang.  Die  Diagnose  derartiger  Pille 
ist  im  ersten  Augenblick  nicht  immer  leicht.  Maßgebend  i.st  die  ana- 
mnestische Feststellung  längerer  Obstipation,  doch  haben  wir  Kothkolik 
auch  bei  regelmüüiger  täglicher  Entleerung  eintreten  gesehen;  noch 
wichtiger  ist  der  ptdpatorische  Nachweis  angesammelter  Kothknollen.  Der 
Kolikschmer?,  wird  durch  die  energische  tonische  Contraction  des  Darniis 
oberhalb  der  Stauung  hervorgerufen. 

In  Fallen  hartnäckiger  und  langdauernder  Obstipation  kann,  wenn 
itmerüeh  gereichte  Mittel  zwar  ungenüt^end  waren  zur  Entleerung  des 
Darms,  aber  doch  stärkere  Contmctiouen  mit  heftigen  Kolikschmerzen  ber- 
vorriefcn,  ein  Syraptomenbild  schweren  Aussehens  (mit  ausgeprägtem 
Coilaps  und  Erbreeheni  auftreten,  welches  an  Darmverschliessung  gemabnL 
aber  verschwindet,  sobald  mittelst  Irrigation  oder  manuell  da^i  Rectum  be- 
freit wird.  Doch  kann  es  in  Folge  sehr  langer  Koprostaae  auch  wirklich 
'leij  Paralyse  des  f'olon  mit  dem  Bilde  des  Miserere 
Derartige  Zustäinle  entwickeln  sich  am  ehesten 
geseh Wächten  Leuten  insbesondere  mit 
^t,  wenn  ans  irgend  welchem  Grunde 
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(z,  B-  bei  schmerzhafter  Fi&sura  ani  oder  Hänjorrhoiden)  eine  zu  lange 
KoUireteotion  bestand, 

Uabiluelle  Obstipation  führt  zuweilen  zur  Bildung  tob  sogenannten 

^Kothgeschwlllsten,  Ansamrahjugen  eingedickter,  naehr  oder  weniger 
rt^rhiirteter  Fät^almassen  (Koprolithen),  welche  gelegentüeli  einen  erstaun- 
Uehea  Unfifang  annehmen  konuen.  Ihre  Eniatehungsstätte  ist  immer  der 
Olekdarnj,  von  der  Ampulle  des  Eeetum  aufwärts  bis  zur  Bauhin'schen 
Ülappe.  Zuweilen  können  8ie  bei  einem  Individutim  in  Mehrzahl  getroSfen 
werden.  Diese  Kothgesehwülste  geben,  wofür  die  Literatur  eine  Menge 
Beispiele  liefert,  öfters  zu  erheblieh eu  diagnostischen  Schwierigkeiten  und 
seltsamsten  Irrtbünjern  Veranlassung,  indem  sie  fftr  perilonitiseheEisudat- 
geschwübte  oder  für  Neubildungen,  namentlieh  Careinome  und  Sarkome, 
genommen  wejden,  welche  anscheifiend  den  yerschiedenslen  Organen 
(Leber,  Magen,  Milz,  Nieren,  Ovarien,  Uterus,  insbesondere  auch  Ketz- 
Uüd  Mesenterial-,  beziehungsweise  Retroporitonealdrüsen,  den  Becken- 
knochen) angehören.  Die  Diagnose  ist  keineswegs  immer  leicht ;  Lage, 
Form,  Resistenz,  Beweglichkeit,  Empfindliehkeit,  selbst  die  begleitenden 
AUgemetnerscheinungen  oder  functionellen  Störungen  seitens  des  Darms 
sind  in  den  einzelnen  Fällen  dem  Wechsel  unterworfen  und  können 
tausehen,  Kothgesehwülste^  die  z,  B.  im  Colon  transversum  sitzen,  können 
dieses  bis  zur  Symphyse  abwärts  zerren ;  sie  können  knollig,  grossrosen- 
kr&Diformig,  länglieb,  mehr  eckig,  wie  Ziegelsteiüe,  sein;  sie  können  mehr 
weich,  eindrüekbar  (im  positiven  Fall  allerdings  diagnostisch  sehr 
wirhtig)  oder  steinhart  sich  darstellen;  die  Beweghehkeit  kann  so  minimal 
mu,  dass  sie  lixirt  erscheinen;  secundäre  Darmentzündung  und  loeale 
Peritonitis   kann   sie   sehr  empfindlich   machen;  begleitende  Verdauungs- 

^$töningeo  können  zu  einer  Beeintrtichtigung  der  Gesammterntihrung 
ftlhren;  und  das  Trügerischeste  im  gegebenen  Falle,  der  Patient  braucht 
(ansebeioend)  nicht  einmal  obstipirt   zu  sein,  sondern  kann  täglich  eine 

|regelmäßigef  allerdings  der  Quantität  nach  ungenügende  Entleerung  haben, 
fudem  nämlich  die  Kothmassen  zunächst  mehr  in  den  Uaui^tris  oder  in 
einem  Divertikel  sich  ansammeln  und  noch  eine  centrale  Passage  frei 
sgen.  Die  diagnostische  Entscheidung  kann  zuweilen  nur  durch  wieder- 
holte Untersuchung  herbeigeführt  werden,  insbesondere  durch  die  Beob- 
achtung etwaigen  Einflusses  von  abführenden  Malinahmen  auf  das  Ver- 
hallOQ  der  fraglichen  Tumoren.  —  Gersuny  hat  neuerdings  auf  ein  zu- 
weibm  bei  Kothlumoren  vorkommendes  palpatorisches  Phänomen  („Klebe- 
symptom"")  aufmerksam  gemacht:  wenn  man  die  Baucbwand  an  einer 
prominenten  Stelle  des   Tumors  mit  den  Fingerspitzen   langsam  tief  ein- 

idrUekt,  dann  ganz  allmählich  den  Druck  vermindert  und  die  Finger  sehr 
Iingsam  wieder  abhebt,  so  tastet  man,  wie  die  Darmschleimhaut  von  der 
'ien  Tumor  hihlenden,  zähen  Kothmasse  sich  wieder  ablöst. 
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Die  Kothgesehwülsle  werden  in  mehrfacher  Art  gefttirlieh*  Die 
Erregung  vtin  SlereoralgeschwCrren  und  örtlicher  Peritonitis  wurde  schon 
angbfübrt.  Es  knon  aber  aneh  Gangrän  der  Darmwand  und  uioe  diffuiie 
Perforationsperitonitis  erfolgen.  Dann  ferner  eine  Obtmatioü  des  Darm- 
lomens,  welches  fichliesslich  ganz  verlegt  wird.  Die  Darmversehliesfeimg 
ge»(!hieht  zuweilen  an  eh  in  der  Weise»  dass  die  beschwerten  Darmpartten 
sich  senken,  Achsendrehungen  (naiuentlieh  im  S  romanum),  Äbkuickiingen 
oder  Compres&ionen  veraülasseu  (?gl   auch  Forstehend  unter  Koihkolik). 

Endlich  ist  unter  den  localen  Folgezut^täuden  noeli  der  Einfiuss  ui 
nennen,  den  die  Koprostase  auf  die  Entwicklung  von  hämorrhoidaler 
Venenatauung  nimmt.  Da  der  Häraorrhoidaknstand  in  einem  besonderen 
Abschnitt  behandelt  wird,  so  sei  hier  nur  auf  diesen  verwiesen,  — 

Kann  über  die  varsfehend  besprochenen  Verhällnisse  kein  Zweifel 
obwalten,  so  liegt  die  Sache  anders  bei  manchen  anderen  sogenaußten 
entfernten  F^olge2uständen,  welche  mau  mit  der  habituelleu  Obstipation 
in  Verbindnng  gebracht  hat  oder  noch  bringt.  Bezöglicb  einer  ganzen 
Reihe  derselben  ist  heute  allerdings  das  Urtheil  abgeschlossen,  obwohl 
z,  B.  noch  vor  wenigen  Jahren  (1H74)  Vötsch  verseliiedene  schwerste 
Krankheitsformen  (unter  dem  klinischen  Bilde  z*  B»  Ton  Typhus,  PjEmie, 
Cholera,  Gehirnlciden)  als  Consequenzen  der  Koproslase  aufzählte,  Feyat 
noch  18Ü0  die  meisten  üeisteskrankbeilen  von  Stuhlverslopfnng  ableitete, 
nnd  V.  Gold  er  »och  1898  mittheilt,  dass  es  Fälle  von  Koprostase  gibt, 
in  deren  Verlauf  als  Folgeerscheinting  eine  acute  Psychose  auOrilt^  die 
unter  dem  Bilde  eines  Delirium  acutum  verläuft  und  in  8 — 14  Tagen 
durch  gleichzeitige  Herzschwäche  zum  Tode  führen  kann.  Diese  und 
ahn  liehe  Vorstellungen,  die  Zeiten,  in  welchen  das  „Qui  bene  purgat  bene 
sonat"  ein  wichtiger  therapeutischer  Satz  war,  sind  wenigstens  bei  den 
allernieisten  Aerzten  vorüber,  wennschon  beim  Laienpublieum  auch  heute 
noeb  immer  die  geschäftsmäßige  Speeulation  auf  den  „trägen  Unterleib'* 
eine  gewinnbringende  ist.  Auch  Metritis,  Compression  der  Veua  iliaca 
und  femoralis  mit  Thrombose  und  Siauungsödem,  Compression  der  Nerven 
im  Hecken  mit  Neuralgien  und  Paralysen  und  mancher  andere,  ätiologisch 
so  gedeutete  Zostaud  wird  heute  nur  selten  noeh  auf  Rechnung  der 
r>bstipation  gesetzt.  Es  erscheint  wirklich  überflössig,  eine  eingehende 
Besprechung  all  dieser  Dinge  vorzunehmen. 

Dagegen  müssen  wir  das  sogenannte  „Kothfieber^  Ijerühren,  für 
dessen  Eiistenz  und  nicht  Qur  bei  Kindarn,  sondern  auch  Erwachsenen 
namhufte  Autoren  eiotreten,  so  z.  B.  Lander- Brunlon,  Edlefsen, 
Ebstein,  Pirier,  Ewald  u,  Ä.  Dasselb4^  dauert  meist  nur  einen  oder  zwei 
Tage;  der  ur^ächliehe  Zusarnmeahafig  mit  dur  Obstipation  wird  durch  die 
prompte  Heilwirkung  einer  herbeigefülirten  Stuhlentleerung  bewiesen.  Da 
es  tweifelbs  ist.  dass  in  unzähligen  Fällen  die  Obsiipalion  keine  Temiiurutur- 
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gfeigening  hervorruft,  so  kann  erstere  nicht  die  directe,  sondern  nur  die 
entferntere  Ursache  der  letzteren  sein ;  es  hjuss  noch  ein  anderes  Akment  hin- 
zutreten, lind  dieses  ibt  vielleicht  io  abnormen  Zersetztingen  des  Darm- 
inhaltes zu  suchen  (Matbieu,  Edlefsen),  die  zur  Autointoiication  flihron. 

In  vereinzelten  Fällen,  unseres  Brach tens  bei  nervös  di^poiiirten 
Individuen,  werden  Herzsymptonie  beobachtet,  Angstgefühl  in  derHerx- 
tund  und  Paipitationen,  gelegeiitlic^h  auch  Pulsbeschleunigung  und 
'Arhythmie,  die  nach  der  Stuhlentleerung  schwinden. 

Seit  langer  Zeit  und  selbst  heute  noch  isl  die  Meinung  sehr  ver- 
bri'itet,  dass  bestimmte  Erscheinungen  seitens  des  Cenlralnerven- 
sy Sterns  mit  habitueller  Obstipation  in  ursächlichen  Zusammenhang  gc- 
bracht  werden  raüsslen:  und  dies  soll  nicht  nur  von  einigen  Symptomen 
leichttsrea  Grades  (Schwindel,  eingenommener  Kopf  u.  dgl.jt  sondern  auch 
von  hypochondrischer  Verstimmung  und  selbst  von  ausgeprägten  schweren 
r\v4'hosen  gelten,  hi  man  doch  bis  tu  einer  sogenannten  „Kopro- Psychiatrie" 
gelangt.  Kann  man  nun  auch  die  schreienden  Uebertreibüngen,  zu  welchen 
einzelne  Autorin  sich  verirrt  haben,  ohne  Weiteres  abweisen,  so  ist  es 
doch  unmöglich,  kurzer  Hand  den  „abdominalen  Ursprung"  einzelner 
psychischer  Alterationen  in  Abrede  zu  stellen*  Die  Literatur  weist  die 
lebhaftesten  Discussionen  auf  bezöglieh  des  Zusammenhanges  von  runter- 
leibssiörungeu",  insbesondere  Dyspepsien  und  Obstipationen,  und  Hypo- 
chondrie* Eine  ausserordeotiich  lichtvolle  kritische  Behandlung  dieser 
Dinge  hat  schon  Virehow  gegeben,  tiber  welche  wir  auch  heute  nach 
frmfzig  Jahren  noch  nicht  wesentlich  hinausgekommeu  sind.  Auch  damals 
sclion  hatten  einzelne  Autoren,  namentlieb  sei  Romberg  angefilhrt,  mit 
alier  Entschiedenheit  sich  dagegen  ausgesprochen,  dass  ünterleibsstörmigen 
die  Hypochondrie  causal  hervorrufen  könnten;  und  heute  vertritt  z,  B. 
Dunin  den  Standpunkt,  dass  die  Hypochondrie  keine  Folge  der  Ver- 
stiiplung  sei,  sondern  eher  deren  Ursache,  dass  aber  jedenfalls  Hypochon* 
drie  wie  Obstipation  zwei  gleichreihige  Symptome  desselben  Leidens  seien, 
nümtieh  der  Neura.sthenie.  Eindrucksvoll  in  dieser  Hinsicht  i.st  die  öfters 
m  machende  Beobachtung,  dabs  bei  einem  an  periodischer  melancholischer 
imung  leidenden  Individuum  jedesmal  mit  dem  Eintritt  dieser  die 
ÄÄ  regelmäßige  Sluhlentleerung  retard irt.  wird* 
jin  bereits  ist  bemerkt  worden,  dass  bei  sonst  durchaus  gesunden, 
It  nervösen  Individiien,  die  nur  an  habitueller  Obstipation  leiden, 
^giger  Verstopfung  neben  den  bekannten  Magen -Darmsymptomen 
leichte  cerebrale  Erficheinungcn  auftreten  können,  nämlich  Gefühl 

Iriick,  Schwere,  Eingenommensein  des  Kopfes,  selten  bis  lu  eigent- 
^chmerz  sich  sieigernd,   Sehwindel,    Arbeitsunhist,   mitunter  ein 

m  von  Hitze  im  Kopfe.  Die  Abhängigkeit  dieser   Cerebralsymptome 

der  Obstipation  wird  dadurch    dargethan,    dass    nach    der  Darment- 
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leeniDg  der  Kopf  frei  wird,  einige  Tage  frei  bleibt  und  erst  naeh  mehr- 
tägiger Verstop tung  wieder  eingenoiufnen  ist 

Die  Ursache  dieser  leichten  Cerebralsymptorae  ist  mit  Toller  Sicher- 
heit nicht  anzugeben ;  vielleicht  kommen  mehrere  Momeote  in  BetrachL 
Ehedem  bezog  man  sie  aiisschliesslieh,  ebenso  wie  die  zuweilen  bemerk- 
baren leichten  Athembesehwerden,  auf  eine  Empordrüogimg  des  Dia- 
phragma und  BehinderuDg  der  Respiration  und  Circnlation,  Als  die 
Rertesbeziehungen  bekannt  wurden»  nahm  man  eine  refleetorische  Ein- 
wirkung  auf  die  Gehirngefässe  an,  aber  ohne  einen  directen  Beweis  dafür 
geben  2u  können,  ohne  jede  Vorstellung  über  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  Erregangsvorgänge  und  Nervenbahnen,  Leube  hat  neuerdings 
einige  Fälle  von  Darmschwindel  mitgetheiltj  in  welchen  der  Schwindel 
durch  Druck  auf  den  letzten  Theii  des  Darms  zu  Staude  kam,  sei  es,  dass 
Kotb-  und  üasmassen,  sei  es,  dassder  das  Eeetum  untersuchende  Finger 
die  Dannwand  irritirten,  und  meint,  dassder  Druck  auf  den  Plexus  haemor- 
rhoidalis  nervi  sympathici  das  Schwiudelgeföhl  auslöse.  Dann  wies 
Senator  die  Möglichkeit  nach,  dass  bei  Digestioßsstörungen  bestimmt 
erkennbare  Gase,  wie  Schwefelwasserstoff^  resorbirt  und  solche  leichte 
Vergiftungssymptome  durch  sie  hervorgerufen  werden  könnten*  Für  einzelne 
F'Elle  wird  dies  wohl  die  zutreffende  Deutung  sein,  aber  doch  nur  aus- 
nahmsweise. Ich  habe  dann  die  Bemerkung  gemacht,  dass  vielleicht 
Ptomaine  bei  Obstipation  resorbirt  werden  könnten.  Dun  in  wendete  da- 
gegen ein,  dass  nur  in  Folge  einer  ßetention  flüssigen  Kothes  eine  reichere 
Entwicklung  von  Ptomainen  entstehen  könne,  und  verweist  auf  die  Unter- 
suchungen  Bouchard^s,  dass  die  toxiseheu  Fäealptomaine,  welche  resorbirt 
und  durch  den  Harn  ausgeschieden  werden^  in  letzterem  gerade  bei 
Diarrhoe  am  reichlichsten  erscheinen.  Endlieh  ist  auch  vielleicht  als  mit- 
wirkende Ursache  bei  den  leichten  Cerebralsjmptomen  an  die  aromatischen 
Prodticte  der  Darmfäulnrss  zu  deuken,  welche  bei  Obstipation  in  grösserer 
Menge  gebildet  werden;  v.  Pfutigen  hat  auch  bei  einfacher  chronischer 
Obstipation  eine  Zunahme  der  bakteriellen  Darmniiitniss  voß  Eiweisskörpern 
nachgewiesen,  wie  sie  bei  meclrauiseher  rectaler  und  Dickdarm-Occlusion 
eonstatirt  ist  (z.  B.  durch  Käst  und  Baas).  Wenn  wir  auch  heute  noch 
nicht  im  Stande  sind,  eine  ganz  bestimmte  Erklärung  zu  geben,  die 
Thatsache  der  Abhängigkeit  der  in  Rede  stehenden  leichten  Cerebral- 
erscheinungen  von  Obstipation  rauss  praktisch  festgehalten  werden. 

Wie  aber  steht  es  mit  der  vielijesproehenen  Abhängigkeit  der,  sagen 
wir  kurz,  iiypochondrisehen  Verstimmung  von  trägem  Stuhlgänge?  unsere 
persöniicha,  aus  der  Erfahrung  gewonnene  Auffassung  bezüglich  dieser 
Ferhältuisse  ist  folgende: 

Die  habituelle  Obstipation  als  solche  und  allein  veranlasst  bei  fronst 
normalen  Individuen    keine  Veränderungen   der  tiemüthsstlmmung, 
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keine  Hypochondrie,  noch  weniger  andere  Psychosen.  Die  Beobachtungs- 
thatsache  ist  aber  unbestreitbar,  dass  zuweilen  bei  habituell  Obstipirten 
psychische  Depressionszustände  sich  entwickeln  können.  Für  diese  Fälle 
tritt  jedoch  noch  ein  weiteres  Moment  hinzu:  in  ihnen  handelt  es  sich  um 
Individuen  mit  neuropat bischer  Anlage,  und  bei  diesen  In- 
dividuen leitet  die  abnorme  Function  des  Darmes  (wie  unter  Umständen 
leichte  Störungen  in  anderen  Functionen  die  gleiche  Wirkung  bei  ihnen 
haben  können)  die  Entwicklung  der  nervösen  Störungen  ein.  Allein 
erzeugt  die  habituelle  Obstipation  keine  Hypochondrie,  wohl  aber  vermag 
sie  dies  bei  einem  neuropathisch  Belasteten.  Virchow  drückte  dies  im 
Anschlüsse  an  die  Auffassungen  von  Cullen,  Brächet  u.  A.  so  aus, 
„dass  bei  einer  gewissen  Erregungsfahigkeit  (VViderstandslosigkeit,  Prä- 
disposition) des  Nervenapparats  Störungen  in  den  ünterleibsorganen  Er- 
scheinungen mit  dem  Charakter  der  Exaltation  an  den  sensitiven  und  dem 
der  Depression  an  den  motorischen  Nerven  hervorrufen".  Ist  demgemäß 
auch  die  populäre  Meinung  von  der  schädlichen  Wirkung  träger  Darm- 
thätigkeit  auf  das  Gehirn  übertrieben  und  unhaltbar,  so  ist  ihr  in  der 
bestimmten  genannten  Fassung  eine  Berechtigung  nicht  abzusprechen. 

Einige  Beobachter  berichten  über  Neuralgien  als  Folgeerschei- 
nungen chronischer  Obstipation,  und  zwar  nicht  nur  im  Bereich  des 
Ischiadicus  und  Cruralis,  sondern  selbst  des  Trigeminus  (Gussenbauer). 

Einzelne,  insbesondere  englische  Autoren  haben  gemeint,  dass 
habituelle  Obstipation  das  Symptomenbild  der  Chlorose  veran- 
lassen könne.  Vielleicht  sei  die  Resorption  von  Ptomainen  die  vermittelnde 
Ursache,  indem  sie  die  Ernährung  und  Blutbildung  beeinträchtige.  Den 
Beweis  ftir  diese  Auffassung  sucht  man  darin,  dass  solche  Fälle  von 
Chlorose  durch  Abführmittel  geheilt  werden  sollen.  Wir  halten  diesen 
Effect  der  Obstipation  noch  nicht  für  erwiesen.  — 

Therapie. 
Es  kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  sämmtliche  Abführmittel 
und  die  verschiedenen  sonstigen  Maßnahmen,  welche  von  altersher  bei 
den  symptomatischen  Formen  der  Stuhlverstopfung  mit  grösserem  oder 
geringerem  Nutzen  angewendet  werden,  zu  besprechen.  Wir  beschränken 
uns  vielmehr  auf  die  Erörterung  des  bei  habitueller  Obstipation  zu 
Geschehenden.  Die  daran  Leidenden  bilden  nicht  selten  eine  Plage  für 
den  Arzt;  verschiedensten  Ortes  suchen  sie  Hilfe,  Jahre  lang  bleibt  ihr 
Zustand  der  gleiche,  trotz  aller  versuchten  Heilmittel.  Diese  Hartnäckigkeit 
des  Zustandes  kann  in  drei  Momenten  begründet  sein:  einmal  in  der  An- 
wendung unzweckmäßiger  Heilverfahren;  dann  in  der  ungenügenden  Aus- 
Mrungan  sieh  zweckmäßiger  Curmethoden;  endlich  in  dem  Vorhandensein 
eines  nicht  zu  beseitigenden  (anatomischen)  Grundzustandes. 
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lJ*^r  ^rob*^  Sfhpnmtisniiis,  welcher  bei  diesen  Individuen  sehr  oft 
in  der  Hi^biindlirnfr  gefilmt  wird,  ist  gewtUjnüoh  ohne  Nutzen,  nicht  selten 
direet  vom  Liebe l.  Das  planlose  V'erseb reiben  von  entle*^renden  Blitteln, 
Verordnen  von  anderen  eröffnenden  MaÜnahinen  bleibt  erfol^^los.  Will 
man  diesen  hnbUuell  Ohstipirten  wirklieb  nOlzeu,  so  inuss  ein  anf  die 
sorgfiiltigö  Analyse  des  EiriÄelfaltes  gegrfmdeter  Curplan  entworfen  werden. 

Vor  Allem  ist  festz  üb  alten,  da^s  keineswegs  jeder  Menseli,  der  nur 
jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  eine  Dannentleerung  hat,  Torausgesetzt, 
dass  diese  spontan  erfolgt  und  genügend  ausgiebig  ist,  behandelt  werden 
muRS.  Befiiulet  er  sieh  sonst  wohl  dabei,  so  fällt  er  eben  in  die  oben 
besprochene  Kategorie  der  Personen  mit  pby^ioSogiseber  langsamer  Ein- 
stellung der  Dickdarmperi.staltik.  Und  die  Aufgabe  des  At7-tes  ibm  gegen- 
über besteht  Tielmehr  darin,  ihn  von  jeder  Bebandlung  zurflekznhalten. 

Machen  jedoeh  die  Erselieinungen  im  concreten  Falle  ein  thera- 
peutisches Eingreifen  noth wendig,  ?o  suche  man  vor  Allem  darüber 
Klarheit  zu  erlangen,  welche  der  verschiedenen  ätiologischen  Formen,  die 
oben  unter  Gruppe  c)  aufgeführt  sind,  vorliegen  möge.  Nicht  immer  wird 
dies  möglieh  sein,  namentlich  wird  es  kaum  gelingen  zu  entscheiden, 
ob  die  habituelle  Obstipation  in  einer  ursprünglichen,  abnormen,  nervösen 
Einstellung  der  Dickdarmperistaltik  oder  in  einer  angeborenen,  zu  schwachen 
Entwicklung  der  Darmmusculatur  oder  in  abnormen  Lagerungs-und  Verlaufs- 
verhältnissen des  Darms  begründet  sei.  Aber  man  wird  doch  oft  ermitteln 
können,  dass  die  habituelle  Stuhlträgheil  erworben  sei,  und  welche  Mo- 
mente in  den  Lebensgewohnheiten^  der  Diät  u.  s.  w\  sie  eingeleitet  haben. 
Man  wird  auf  diese  Weise  den  Miologischen  Indieationen  Rechnung 
tragen,  grobe  Fehler  vermeiden,  nicht  Abführmittel  verordnen,  wo  ein 
physikalisches  Heilverfahren  am  Platze  wäre,  nicht  einen  Neurastheniker 
mit  secundärer  Obstipation  nach  Marienbad  oder  Karlsbad  schicken 
u.  dgh  ra. 

Die  Heilfactoren  zur  Behandlung  der  habituellen  Obstipation  zer- 
fallen in  drei  Gruppen:  1.  Diätetische,  2.  physikalische  Maß- 
nahmen, 3.  Arzneisubstanzen,  Die  Auswahl  und  Oruppirung  der- 
selben wechselt  je  Tiach  der  ätiologischen  und  klinischen  Beschaffenheit 
des  Einzelfalies. 

Diät  Ein  Patient  mit  reiner  habitueller  Obstipation,  ohne  Compli- 
cationen  mit  anderen  Zuständen,  verträgt  in  der  Regel  die  allermeisten 
Speisen  und  Getränke.  Immerhin  sind  einige  derselben  besser  zu  ver- 
meiden, andere  wiederum  geeignet,  die  Darmthätigkeit  direet  zu  befördern. 
Im  Allgemeinen  müssen  erfahrungsgemäß  die  Vegetabilien  überwiegen, 
die  Fleisch-  und  Eierspeisen  zurücktreten.  Die  Gründe  hierfür  sind  oben 
(S*  32)  angegeben,  Übstarten.  namentlich  wasserreiche,  sind  reichlich  zu 
geniessen   (Pflaumen,    Pfirsiche,    BirneUj   Aepfel,  Orangen,   Mandarinen, 
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l^taehel-,  JohanneB^,  Erd-,  Wein-  und  Himl>efirfin  —  al^er  inoht  Heidel- 
bnoron ).  ibrrier  cetIiilosereit*he  Gemüse  (Salat ß,  Gurkt^n,  KoIjI-  und  Rübeii- 
art^n  —  letztere  jedoch  bei  ausgeprägter  Neigung  zu  Flatulenz  zu  meiden), 
NiHzIieti  sind  feroer  Honig,  Syrupe.  Milehzucker:  des  weiteren  sehwarze. 
^rob  gebackeüe  und  leieht  miuernde  Brot^orten,  Roggen-,  Graham-,  Kleien-, 
UommiHsbrot,  Pumperniekel;  desgleichen  sehr  fette  und  stark  gesalzene 
SpeLseu.  ~  Van  Getränken  sind  rothe  Weine,  Thee,  Cbocolade,  Gaeao 
im  Allgemeiücn  zu  meiden.  Die  Stülilentlcprung  eher  befördernd  wirken 
liMehte  Weiss  weine,  Cliamjiogner,  Apfelwein,  junges  Bier,  Limonadeü, 
Buttermileli.  saure  Müeh.  kohlensaure  Wässer,  kaltes  Wasser. 

Die  Erfahniüg  zeigt,  dass  die  allerwechselndsten  individuellen 
Üeaetionen  auT  einzelne  Nahrungsmittel  vorkommen:  das  bekanntest(3  Bei- 
spiel liefert  die  Milch,  die  bei  dem  einen  verstopfend,  dem  zweiten  ab- 
fiihrend,  dem  dritten  indifferent  wirkt.  Man  wird  deshalb  den  persoii- 
liehen  Wahroebmungen  der  Patienten  im  weitesten  üratange  Rechnung 
tngen  raüsaen.  Aus  diesem  Grunde  wird  jeder  Arzt  nach  den  vorgenannten 
Gesichtspunkten  seinem  dienten  fiiätvorsein'iften  geben;  einzelne  Autoren 
iPenzoldt,  Rosen  heim,  Wegele)  haben  solche  Speisezettel  zusammen- 
gestellt. Selbstverstimdlicli  muss  auch  auf  die  Gesammtconstitution  (Fett- 
sucht, Anämie  u,  s.  w.j  wie  auf  etwaige  bestehende  sonatige  krankhafte 
Zustände  gebührende  Rücksieht  genomTuen  werden. 

In  leichten  Fällen  kann  das  diätetische  Verfahren  aliein  befriedigenden 
Erfolg  herbeiführen,  ja  zuweilen  genügen  die  einfachsten  Maßnahmen : 
ein  Glas  kalten  Wassers  Morgens  liüehtern  oder  einige  getrocknete 
Pliaamen,  ein  Kaffeelöffel  Milchzucker  u.  dgh  m, 

2.  Physikalische  Maßnahmen,  In  erster  Linie  steht  hier  die 
Massage  des  Al)domen.  Soll  sie  wirklich  nützen,  so  rauss  sie  kunst- 
gerecht und  lange  angewendet  werden.  Der  letztere  Umstand  besonders 
wird  häufig  vom  Arzte  wie  vom  Kranken  übersehen.  Man  erwarte  nichts 
oder  nur  ausnahmsweise  etwas  von  einer  3— 4 wöchentlichen  Behandlung; 
Ausdauer  allein  bvnn  hier  etwas  erreichen.  Mehrere  Monate  uüerniüd- 
lieher  Cur  sind  nicht  selten  erforderlich;  dann  aber  tritt  auch  zuweilen 
dauernder  Erfolg,  regelmäßige  spont^me  Stuhlentleerung  ein.  [m  Beginne 
der  Behandlung,  bis  deren  Wirkimg  sieh  geltend  macht,  rauss  zeitweilig 
noch  ein  sympiomatisehes  Laxans  gereicht  werden.  Die  Ausführung  der 
Miiss^ge  muss  tecbnisefa  geübten  Bünden  überlassen  werden;  es  kommt 
ganz  besonders  auf  die  Bearbeitung  des  Dickdarms  an.  wie  aus  der  obigen 
Diirst^lhing  hervorgeht.  Durch  kurze  Stoss-  und  Klopf  he  wegungen,  Kneten 
imd  Reiben,  also  durch  meebanisehe  Beize  soll  die  Peristaltik  des  Colon 
angeregl  werden:  und  da  hierin  und  nicht  in  der  direeten  HerausbefÖrde- 
nmg  des  Darmin baltes  die  Aufgabe  der  Massage  bei  habitueller  Obsti- 
pation besteht,    so   ist  es  gleichgiltigt   ob   ihre  Ausführung   in   auf-  oder 
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absteigender  ßiehtuog  geschieht  Dasa  ausser  dem  Colon  auch  die  ganze 
andere  Bauehgegend  nmssirt  werden  soll,  bedarf  keiner  Erörtermig. 

Die  Massage  kann  man  noeh  durch  andere  Malkabraeu  unterstützen 
Iftssen,  insbesondere  dureh  die  Farad  isation  des  Alidonien.  Auch  diese 
soll  kurze  Contraetionen  des  Colon  anregen;  deshalb  wird  man  natürlieh 
nicht  eine  langan haltende Tetanisirnng  hervorrufen,  sondern  mit  den  feuchten 
stark  eingedrUeklen  Elektroden  hin-  und  hergleiten.  Von  Leu  buscher  ist 
auch  empfohlen  worden,  den  galvanischen  Strom  in  der  Art  anzuwenden, 
dass  eine  Elektrode  in  das  Rectum  eingeführt,  die  andere  auf  das  Abdomen 
gelegt  werde.  An  Wirksamkeit  steht  die  elektrische  Bebandhing  der 
Massage  entschieden  nach,  ihre  alleiüige  Anwendung  ist  nicht  empfehlens- 
werth.  Die  älteren  Beobachter  legten  das  Gewicht  auf  die  Steigerung  der 
Contraetionen  der  Bauehmuseulatur,  die  wohl  auf  den  Act  der  einzelnen 
Dejection,  aber  nicht  auf  die  Anregung  der  Peristaltik  EinÖuss  hat. 

Ein  weiterem,  sehr  werthvolles  Verfahren  bilden  körperliche 
üebungen,  Turnen,  die  sogenannte  schwedische  Heil-  und 
Zimmergjmnai^tik.M  In  Orten,  wo  Institute  fiir  diese  Gymnastik  be- 
stehen, wird  man  sie  zweckmäßig  in  diesen  Instituten  ausführen  lassen, 
sonst  nach  der  Anleitung  von  Büchern,  deren  es  verschiedene  brauch b^a 
gibt  Auch  hier  muss  das  Verfahren  metüodiscb  und  Monate  lang  aus- 
dauernd geübt  werden,  und  man  erzielt  dann  wirklieb  zuweilen  anhaltende 
Heilresultate.  Doch  müssen  wir,  entgegen  den  Forderungen  einseitiger 
mechanischer  Heilkönstler,  Henoeh  beistimmen,  dass  man  mit  der  Ein- 
leitung der  Ctir  nicht  immer  den  Patienten  die  gewohnten  eröffnenden 
Mittel  sofort  vollständig  entziehen  dilrfte,  weil  sonst  die  Consequenzen 
hartnäckiger  Obstruction  sich  zuweilen  sehr  unbequem  geltend  maelien. 
—  Andere  körperliehe  Hebungen ^  wie  Spazierengehen,  Pussreisen,  Reitenj 
Rudern,  Lawn-Tennis.  Radfabren,  können  imr  als  gute  Unterstützungs- 
mittel sonstiger  Maßnahmen  betrachtet  werden,  vielleicht  zum  Theil  nur 
dadurch  wirksam,  dass  sie  überhaupt  eine  EegehnäOigkeit  in  die  Lebens- 
gewohnheiteu  des  Betreffenden  einführen;  eine  Heilung  habitueller  Ühsti- 
pation  durch  ihre  noch  so  energische  Durchführung  allein  haben  wir 
nicht  beobachtet 

Massage,  Faradisation  des  Abdomen,  Gymnastik,  diese  drei  halten 
wir  nach  unserer  Erhihning  für  die  wirksamsten  Mittel  gegen  diejenige 
Form  der  habituellen  Obstipation,  welche  wir  als  die  primäre  selbststand  ige 
bezeichnet  haben.  Von  bedeutendem  Werlhe  ist  jedoch  auch,  theils  allein, 
tbeils  mit  diesen  Proeeduren  zusammen,  die  Anwendung  entsprechender 


^)  Doch  sieht  man  gelegentUcli  uuch  iibenasclieade  Dinge.  So  beri<^ht«te  mir  eine 
Sknümiiche,  mht  zarte  Dame,  dasa  ihre  sonst  £chr  träge  Danuentleerung  ohne  jede 
Beihilfe  spontan  regtilmüfiig  erfolgte,  als  wh  m  wegen  ihrer  Anämie  Bettruhe  und 
Eisen therapiti  beobachten  liess. 
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ifdropathiseber  Maßnahmeti,  deren  zweckmäßige  Ausführung  in 
eiiii*r  Specifilanstalt  zu  geschahen  hat,  Die  wirksamsten  ProeednreD  sind 
diu  Abrt^ihuiigt  die  kalte  Douehe,  oder  abwechselnd  warme  und  kalte 
Fächer*  und  Strablendouche  (spholtisehe  Doiiche)  auf  düs  Abdomen ^  das 
kurze  kalte  Sitzbad  und  die  nasse  Leibbinde  (Neptunsgürtel)  während  der 
Nachi.  Boas  empfiehlt  bei  hartnaekiger  Obstipation  die  Aethi^rdouehe, 
wobei  ein-  oder  xweimal  am  Tage  etwa  5  Minuteo  lang  ans  dem  Riebard - 
SOD  sehen  Sprayapparat  ca.  100  Cubikcentiraeter  reinen  Sehwefelathers  in 
feineoi  Strahl  auf  die  Hauehhaut  gespritzt  werden. 

Die  entschieden  günstigsten  Resultate  erzielt  man  durch 
eine  gleichzeitige  combinirte  Anwendung  der  Massage,  Fara- 
disatioD,  Gymnastik  und  Hydrotherapie* 

Als  einen  bedeutungsvollen  Factor  in  der  Cnr  hat  dann  vor  Jahren 
Ächoü  Troiisseaij  hervorgehohent  dass  der  Patjent  täglich  mit  grösster 
Eegehnaßigkeit  zur  gleichen  Stunde  den  Abort  aufi^uehe  und  wenigstens 
den  Versuch  mache^  den  Stuhl  abzusetzenp  Auch  wir  theilen  ganz  ent- 
lieh ieden  und  (überzeugt  die  Ansicht,  dass  eine  solche  methodische  Er- 
ziehung der  DarrathStigkeit  wichtig  und  oft  von  Nutzen  ist* 

3.  Arzneisuh stanzen.  So  sehr  hei  den  Fällen  echter  habitueller 
Obttipation  der  Gebrauch  eigentlicber  Abtnlirinittel  einzuschränken  ist,  so 
wird  raan  dieselben  doch  nicht  ganz  entbehren  können.  Nicht  unwichtig 
tsl  dann  deren  richtige  Auswahl.  Wir  können  hier  unmöglich  die  ganze 
fieihe  der  Eceoprotica  kritisch  besprechen»  sondern  nur  diejenigen  hervor- 
beben, welche  in  erster  Linie  gewählt  werden  müssen,  wenn  es  sich  um 
wiederkehrende  Darreichung  bei  chronischer  Obstipation  bandelt.  Obenan 
steht  die  Aloe;  sie  ist  eines  der  ältesten  und  zuglt^ich  wirksamsten  Mittel, 
sie  bildet  den  Uauptbestandtheil  in  einer  grossen  Menge  im  Bändel  ver- 
triebener Prilparate.  Ihr  Hauptvorzug  ist,  dass  die  Wirkung  selbst  bei 
lingerem  Gebrauche  nicht  schnell  sich  absch wacht,  ferner  dass  die  in 
normaler  Consistenz  erfolgende  Stublentleerung  meist  ohne  jeden  Schmerz 
geschieht,  im  Durchschnitt  8^1  ^  Stunden  nach  dem  Einnehmen.  Als 
Gontraindication  des  Aloegebrauebes  bat  die  ultere  Medicin  Neigung  tu 
Hämorrhoidal*  und  üterinblutuagen  aufgestellt.  Die  Aloe  wird  in  den 
nhhchen  Com  Positionen  oft  mit  ßheura  verbunden,  bei  manchen  Personen 
wirkt  auch  letzteres  allein.  Ihnen  beiden  reiht  sich  die  Jalapa  an,  bei 
welcher  ebenfalls  ein  Vorzug  darin  besteht,  dass  sie  keine  Neigung  zur 
Verstopfung  hititerlässt.  Unter  den  neueren  Präparaten  haben  zwei  mit 
Beehi  Eingang  gefunden,  wo  es  sich  um  zeitweilige  symptomatische  Be- 
biodliing  habitueller  Obstipation  handelt,  Podophyllin  und  Eitr,  Cascarae 
sigradae;  insbesondere  halten  wir  ersteres  ftlr  ein  recht  zweckmäßiges 
Präparat,  das  wir  otl  in  folgender  Composition  verordnen:  Podophyllini  O'o; 
Eitr  Aloes,   Eitr-   Bbei  ää  3  0;    Eitr  Taraxaci  q.  s.  ad  piiuh   Nr,  40, 
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Abends  vor  dem  Scblafeu  je  nach  individuoll  festzustellendem  Bedarf 
1 — 4  Pillen.  Bei  manchen  Personen  genügt  zur  Production  einer  EntleermijLr 
Taraarindenmus  oder  Manna,  oder  ein  Kaffeelöffel  Pulvis  Liquiritiae  com- 
[jositus.  Die  Empfehlung  des  Extr.  Fabae  calaSmrieae  O'Od  :  10"0  Glyceriu 
dreistündlich  zu  6  Troi»feD  bei  Atonie  des  Darms  mit  ihren  Folgezustündeü 
hat  in  der  Praxis  keine  breite  Anwendung  gefunden.  —  Die  schon  voo 
Trousseau  warm  empfohlene  Darreiehuug  der  Belladonna  bewilhrt  sieh 
mitunter  sehr  gat  \m  der  spastischen  Form  der  Ob:ätipation, 

Galomel  und  Bieiausöl  auf  der  einen,  die  sogenannten  drastischeD 
Abführmittel  (Senna,  Colocynthis,  Ehamnus)  auf  der  anderen  Seite  kommen 
bei  der  habituellen  Obstipation  nur  dann  in  Anwendung,  wenn  einmal 
eine  hartnäckige  Stuhhetention  überwunden  werden  soll;  dasselbe  gilt  von 
den  salinischen  Eecoproticis.  Die  Salina  werden  freilich  noch  in  anderer 
Weise  sehr  viel  verwendet,  nämlich  in  Gestalt  von  Trinkcuren  in 
Curorteü  (Marien bud^  Karlsbad,  Homburg,  Kissingen  u.  v.  a.}.  BezUglicli 
dieser  Trinkcuren,  sei  es  an  den  Quellen  selbst,  sei  es  unter  häuslieben 
Verhältnissen,  ist  vor  Allem  ein  viel  verbreiteter  Irrlhum  richtigzustellen. 
Dieselben  wirken  nämlich  nur  nach  Art  eines  gewöhnlichen  Abführmittels; 
der  Brunnen,  jeden  Morgen  in  der  entsprechenden  Beeherzahl  getrunken, 
producirt  für  jeden  Tag  die  Stuhlentleerung,  aber  weiter  geht  seine  Wir- 
kung nicht;  er  entspricht  nur  einer  symptomatischen  Indication,  von  einem 
Heilerfolg,  einer  Beeinflussung  des  Grundzustandes  ist  keine  Rede.  Eine 
dauernde  fiegelung  des  Stuhles  könnte  höchstens  nur  dann  einmal  ein- 
treten, wenn  wirklich  ein  Darmkatarrh  (im  anatomischen  Worlsinn)  der 
V'erstopfuug  zu  Grunde  lüge  und  durch  eine  Cur  z.  B.  in  Karlsbad  ge- 
bessert würde.  Die  Thatsaehe,  dass  Patienten  mit  habitueller  Obstipation 
während  ihres  Aufenthaltes  in  den  Curorten  sich  Wohlbefinden,  ist  freilich 
sicher  und  auch  aus  mehreren  bekannten  Gründen  erklärlich;  und  des- 
wegen suchen  sie  Jahre  lang  ununterbrochen  ihren  gewohnten  Carort 
auf.  Al>er  ebenso  sicher,  wie  wir  alljährlich  an  zahlreichsten  Fällen  beob- 
achten können,  ist,  dass  nach  beendeter  Cur  der  alte  Zustand  wieder  da 
ist;  „in  X,  Y.  hatte  ich  täglich  regelmäßigen  Stuhl,  vor  vier  Tagen  bin 
ich  von  dort  abgereist,  seit  zwei  Tagen  habe  ich  schon  wieder  keinen 
Stuhl",  so  lautet  ein  nicht  seltener  Bericht.  Diese  Momente  mtissen  fest- 
gehalten werden,  um  die  Wirkungsweise  der  Mineral wässereuren  bei  der 
echten  habituellen  Obstipatioo  richtig  zu  beurtheilen. 

Endlich  bilden  einen  wichtigen  Behelf  bei  der  symptomatischen  Be- 
handlung der  Stuhlverstopfung  die  Eingiessungen  in  das  Rectum*  Die 
Form,  in  welcher  diese  geschehen,  ist  gleicbgiltig:  ob  mit  einer  gewöhn- 
liehen  Klyslierspritze,  Cljsopompe  oder  Irrigator,  Die  Menge  der  einzu- 
treibenden Flüssigkeit  ebenso  wie  deren  Beschaffenheit  ist  individuell 
festzustellen  (einfach  kaltes,  kühles,   laues  Wasser  oder  Mischungen   mit 
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Seifenwasser,  Essig,  Kochsalz,  ßieintisöl).  Bisweilen,  namentlieh  bei  spasti- 
scher Obistipation,  wirken  Eingiessungen  von  Oel  vorzfiglich;  IfiO— 500  Gr, 
IieKles  Olivenöl  oder  Mohnöl  erster  Pressung.  Neuerdiügs  ist  das  Glyeerin 
TteifatTli  in  Anwendung,  in  eini?r  Menge  von  2— 3  Gr.  mit  einer  kloinen 
Öpritte  oder  in  Suppositorien  in  den  Darm  gebracht.  Dasselbe  regt  diu 
FerislattHf  dadurch  au,  dnss  es  wasserentziehend  auf  den  Darm  wirkt. 

Die  Kljsiiere  in  ihren  verschiedenen  Gestalten  haben  den  Vorzug, 
dais  sie  rein  örtlich  auf  den  Dickdarm  einwirkend  die  Peristaltik  anregen 
und  den  Magen  ganz  unberüljrt  lasj^en.  Von  ihnen  gilt  jedoeli,  wie  vou 
fast  sämmtliehen  Äbfflhrmittelnj  dass  sie  nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  an  Wirksamkeit  einbflssen.  Deswegen  ist.  es  rathsani,  wenn  eine 
lilngere  köJislliche  Anregung  der  Stuhlentleerung  nicht  vermieden  werden 
kann,  mit  den  Mitteln  und  Verfahren  zu  wechseln. 

Dänin  hat  als  einen  Hauptsatz  hingeBtellt,  dass  die  habituelle 
Obstipation  nur  ein  Symptom  der  Keurastbenie  sei.  Demgemäß  verbannt 
er  aus  ihrer  Behandluug  alle  direet  auf  die  Beförderung  des  Stuhlganges 
geriehteten  Maßnahmen  und  Mittel,  die  er  nur  ausnahmsweise  und  rein 
symptomatisch  angewendet  wissen  wilL  Vielmehr  soll  nur  die  Neur- 
asthenie behandelt  werden,  damit  werde  zugleich  deren  Symptom, 
die  habittielle  Obstipation»  geheilt.  Indem  wir  nochmals  aussprechen,  dass 
die  Ansicht  Dunin's  in  einer  solchen  Verallgemeinerung  sicherlich  un- 
zntreßend  ist,  erkennen  wir  doch  das  Richtige  derselben  für  eine  Reihe 
von  Fällen  an.  Die  Behandlung  derartiger  Fälle  hat  sich  folgendermaßen 
zu  gestalten. 

Entleerende  Mittel  und  Verfahren  sind  zu  vermeiden;  nur  hei  sehr 
laug  dauernder  Stuhlverhaltung  ist  syraptomatisch  ein  Abführmittel  zu 
geben.  Kussmaul -Fleiner  empfehlen  filr  diese  Fülle  besonders  Oel- 
kljstiere;  die  Massage  sei  bei  der  spastischen  Constipalion  nutzlos,  ja 
eher  schädlich.  Die  Aufmerksamkeit  der  Patienten  niuss  von  den  Verhält- 
nissen ihres  Verdauungsapparates  möglichst  abgelenkt  w^erden.  Dagegen 
h%  das  Vi^rfahren  einzuleiten,  wie  es  dem  coiicretyn  Falle  vou  Neurasthenie 
entspricht:  Entfernung  aus  den  Berufsgeschäften,  Aufenthalt  an  einem 
pagsenden  klimatischen  Curort,  Anwendung  einer  bydropathischen  Cm* 
mit  geeigneten  Proceduren  und  Temperaturen,  Regelung  der  geistigen 
und  körperlichen  Th^itigkeit  und  des  Schlafes,  zur  Unterstützung  der  Cur 
Bromprftparate,  vor  Allem  die  uoablässige  verständige  Handhabung  des 
Traitement  rooral  seitens  des  Arztes.  In  der  That  kann  man  dann  die 
Dannthätigkeit  zugleich  mit  dem  Besserwerden  der  allgemein  nervösen 
Symptome  sich  reguliren  sehen. 

Ganz  andera  ist  die  Behandlung  einzurichten,  wenn  die  habituelle 
Obslipaiion  durch  eine  abnorme  träge  Peristaltik  veranlasst  ist,  sei  die- 
ddlbe  durch  die  Musculatur  oder  die  Nervenapparate  des  Darms  bedingt 
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Hier  stehen  ia  dor  Therapie,  neben  der  Diät,  physikalische 
Einwirkungen  auf  den  Dann  otieiian.  Abführmittel,  welcher  Art  sie 
auch  seieiit  haben  hier  nur  eine  ByrnplomatiBehe  Bedeutung;  jßdes  der- 
selbeti  erzielt  nur  einen  einmaligen  vorüborgeb enden  Effect,  ändert  aber 
nichts  an  dem  Orundzuslande.  Jedermann  kennt  diese*  Obstipiiteni  welche 
jahrein  jahraus  einen  entsprechenden  Curort  aufsueben^  während  des  Auf* 
entbaltes  dort  sieh  wohlfühlen,  aber  heimgekehrt  alsbald  wieder  zu  iliren 
Abführpillen  u,  dgh  greifen  müssen.  Gewiss  ist  es  aus  verschiedenen 
Gründen  zweekmüßig,  wenn  ein  habituell  ühatipirter  die  Stadt  verlässt, 
einige  Woehen  in  der  guten  Luft  von  z.  B,  Marienbad  sieh  aufliält  nnd 
dort  Brunnen  trinkt;  nur  verspreche  man  ihm  davon  keine  dauernde 
Heilung.  Gewiss  muss  gelegentlich  zu  Hause  ein  eröffuendes  Medicaraent 
oder  Kljstier  gebraucht  werden;  aber  es  werde  keine  tägliche  Noth wendig- 
keit. Eigentliche  und  wichtigste  Aufgabe  ist  es  vielmehr  —  dies 
ist  der  Angelpunkt  der  Therapie  bei  habitueller  atonischerObslipaiion  —  durch 
geeignete  diätetische  und  phyBikaliscbe  Einwirkung  auf  den 
Darm  dessen  Selbstthätigkeit  allmählich  herbeizuführen,  — 

Bei  Kothkolik  und  Kolbgeschwüisten  sind  zuweilen  sehr  energische 
Drastica  und  grosse  Mengen  von  abführenden  8alzen  und  Wässern  er- 
forderlieh. Manuelle  Eingriffe*  eine  Einwirkung  auf  die  Kothmassen  durch 
geschickte  Knetung  derselben  und  Wassereingiessungen,  insbesondere  auch 
grosse  Oelkijstieren  zur  Erweichung  derselben  sind  zuweilen  uothwendig; 
man  denke  aber  bei  ersteren  immer  an  die  Möglichkeit  von  schon  be- 
stehender Brüehigkeit  des  Darms  in  Folge  von  Kothgeschwüren.  Die  An- 
häufung barter  Kothmassen  in  der  Ampulle  des  Bectum,  deren  Fort- 
Schaffung  für  die  PeristaUik  einfach  unmöglich  werden  kann,  erfordert 
gelegentlich  die  Herausbeforderung  direct  mit  der  Hand  oder  selbst  noch 
Torherige  Zerkletnening  mit  Instrumenten. 

So  zweifellos  die  Therapie  der  Kothkolik  in  der  Erfüllung  der  In- 
dicatio  causalis,  Entleerung  der  stagnirenden  Fäcalmassen,  besteht,  so 
kann  man  diese  doch  erst  bei  sicher  festgestellter  Diagnose  ausführen, 
Unter  allen  Umständen  muss  man  im  Beginn  dann  von  der  Anwendung 
eröffnender  Verfahren  absehen  und  vielmehr  Opiate  geben  wegen  der 
Schmerzen,  wenn  die  Diagnose  nicht  sofort  mit  Bestimmtheit  ermittelt 
wird.  Der  kleine  Zdtaufsehub,  welcher  dadurch  bei  Kothkolik  herbei- 
geführt wird,  ist  nicht  so  schädlich,  wie  m  die  Anwendung  von  Eceo- 
proticis  bei  einem  Missgriff  in  der  Diagnose  werden  kann. 


IV. 

Der  Durchfall.  (Diarrhoea.) 

Weiche  oder  flüssige  BesehaflFenheit  der  Dejeeta  und  zugleich  häufigere 
Entleerung  derselben  —  diese  beiden  Factoren  bestimmen  den  klinischen 
Begriff  der  Diarrhoe.  Dabei  muss  man  sich  jedoch  erinnern,  dass  es  ge- 
sunde Menschen  gibt  mit  habitueller,  2 — 3maliger  täglicher  fester  Ent- 
leerung; das  ist  natürlich  keine  Diarrhoe.  Umgekehrt  kann  wieder  unter 
bestimmten  Umständen  selbst  eine  einmalige  feste  Dejection  schon  patho- 
logische Bedeutung  haben.  Dann  aber  ist  auch  nicht  jede  breiige  Ent- 
leerung schon  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Die  Verhältnisse  des  individuellen 
Falles  bestimmen,    was  man  als  pathologisch  diarrhoisch  ansehen  muss. 

Oben  (pag.  13)  haben  wir  dargelegt,  wodurch  eine  breiige  Consistenz 
des  Stuhles  bedingt  wird.  Die  eigentlich  diarrhoische,  flüssige  Beschaffen- 
heit wird  durch  reichlichen  Wassergehalt  erzeugt.  Dieser  entsteht  dadurch, 
dass  der  dünne  Inhalt  des  Jejuno-Ileum  ohne  längeren  Aufenthalt  und 
ohne  Resorptionsmöglichkeit  auch  den  Dickdarm  durcheilt ;  oder  es  findet 
eine  reichliche  Transsudation  aus  der  Darmwand,  sei  es  aus  den  Ge- 
fässen,  sei  es  aus  den  Drüsen,  in  das  Lumen  hinein  statt.  Im  ersteren 
Falle  erhält  man  mit  rauchender  Salpetersäure  oftmals,  aber  nicht  regel- 
mäßig, deutliche  Gallenpigmentreaction,  bei  ausschliesslicher  Dickdarm- 
diarrhoe  nie.  Der  positive  Befund  der  Gallen farbstoffreaction  spricht  dem- 
nach sicher  für  Dünndarradiarrhoe,  während  der  negative  sie  freilich 
nicht  ausschliesst.  Die  Ursachen  des  gesteigerten  Wassergehaltes  des 
Darminhaltes  kommen  bei  den  einzelnen  Formen  der  Diarrhoe  zur  Be- 
sprechung. 

Eine  Beschleunigung  der  Peristaltik,  sei  es  im  Dünn-  und  Dick- 
darm zugleich  oder  in  letzterem  allein,  bildet  das  zweite  Moment  bei  dem 
Zustandekommen  der  Diarrhoe.  Zuweilen,  wie  z.  B.  bei  manchen  künst- 
lichen Diarrhöen  durch  gewisse  Abführmittel,  ist  sie  das  allein  Bestimmende, 
denn  hier  wird  einfacher  Dünndarminhalt,  ohne  jede  chemische  und 
physikalische  Umänderung  und  ohne  jede  anatomische  Alteration  der 
Darmwand,  entleert  ausschliesslich  in  Folge  der  Beschleunigung  der 
Peristaltik.  Doch  muss  diese  letztere  unbedingt  immer  den  Dickdarm  mit- 


54 


Der  Durchfall  (Diarrboea.) 


betreffen ;  ist  sie  auf  Jejunum  und  Ileum  allein  beschränkt,  wie  es  vorkommen 
kann,  so  braucht  keineswegs  eine  diarrhoische  Entleerung  aufzutreten. 

Die  pathologische  Beschleunigung  der  Peristaltik  kann  in  sehr  ver- 
schiedener Weise  herTOrgernfen  werden.  In  den  allermeisten  Fällen  liegt 
die  Ursache  in  auatoraischen  Darraerkrankungen*  Aber  auch  ohne  solche 
kann  gesteigerte  Peristaltik  eintreten.  Entweder  geschieht  es,  wenn  der 
Darminhalt  reizende  Eigenschaften  besitzt;  oder  bei  normalem  Darm- 
in balt,  wenn  die  Erregbarkeit  der  nervösen  Elemeute  des  Darms  (gan- 
gliüse  Apparate  oder  sensible  Nerven)  erhöht  ist ;  oder  die  Erregung  wird 
vom  Centmlnervensystem  aus  zugeführt;  oder  es  finden  sich  Substanzen 
im  Blute^  welche  die  Peristaltik  steigern.  Gelegentlich  wirken  auch  einige 
dieser  Puctoreu  zusammen. 

Die  makro-  und  mikroskopische  Beschaffenheit  der  diarrhoischen 
Entleerungen  ist  ungemein  wechselnd  je  naeh  den  ihnen  zu  Grunde 
liegenden  ätiologischen  oder  anatomischen  Bedingungen.  Wir  verweisen 
bezuglich  einiger  allgemeiner  Verhältnisse  auf  das  Capitel  über  die  Fäces 
und  kommen  bei  den  verschiedeiien  Processen  auf  die  Einzelheiten  zurück. 
Für  die  Conseijuenzen  einer  Diarrljoe  (von  der  Ursache  und  Natur  dos 
Processes  abgesehcnj  ist  es  nicht  gleiehgiltig,  ob  dieselbe  bloss  durch 
abnorme  Trans-  und  Exsudationsvorgänge  und  gesteigerte  Peristaltik  des 
Dickdarms  bedingt  ist^  oder  ob  zugleich  eine  verstärkte  Dünndarm- 
Peristaltik  vorliegt.  Denn  in  letzterem  Falle,  und  umsomehr,  je  höher 
oben  die  Verstärkung  der  Peristaltik  einsetzt,  werden  viel  mehr  unver- 
änderte Verdaiiungssäfte  und  verdauliche,  aber  nicht  verdaute  Nahrungs- 
bestandtheile  per  anum  abgeführt  Dass  hiedurch  die  Ernährung  des 
Organismus  mehr  beeinträchtigt  werden  muss,  liegt  auf  der  Hand.  Es 
kann  vorkommen^  dass  die  Ingesta  mit  enormer  Schnelligkeit  den  ganzen 
Darm  vom  Magen  an  durcheilen  und  zum  Theil  fast  unverändert  im  Stuhl 
erseheineD.  Die  Alten  nannten  dies  Lienterie.  Doch  kann  das  Bild  der 
Lienterie  auch  dadurch  entstehen,  dass  eine  direete  Commnnieation  zwischen 
Mugen  und  Colon  transversum  existirt,  z.  B.  in  Folge  perforirten  Oarcinoms 
dieser  Theilc  bei  vorheriger  Adhäsion,  — 

Der  längere  Zeit  festgehaltene  Standpunkt,  den  klinisch-sympiomato- 
logischen  Begriff  Diarrhoe  ganz  falten  und  dieselbe  vollständig  in  dem 
Katarrh  und  anderen  anatomischen  Erkrankungen  des  Darms  aufgt^hen 
zu  lassen,  ist  entschieden  unrichtig  und  wird  neuerdings  auch  wieder 
verlassen.  Es  gibt  Diarrhöen,  welche  ganz  ohne  anatomische  Lüsionen 
der  Darm  wand  bestehen,  oder  wo  solche  in  gar  keinem  Verhältnisse  zur 
Intensität  des  Durcblalles  sind.  Diese  Gruppen  von  Fällen  kommen  im 
gegenwärtigen  Capitel  zur  Sprache,  während  die  auf  anatomischen  Darm* 
Veränderungen  beruhenden  Diarrhöen  bei  den  betreffeuden  Abschnitten 
berührt  werden. 
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Die  nicht  anatomischen,  d.  h,  ohneYeränderung  der  Darm- 
rand  auftraten  den  Diarrhöen  lassen  sich  nach  ihrer  Veranlassung 
ia  mehrere  Reihen  bringen;  sie  entstehen  durch 

1<  Eeiie,  welche  vom  Darminhalt  ausgehen; 

2.  Beize,  die  rom  Nervensystem  ausgehen; 

3.  Reize,  die  ?om  Blut  aus  wirken, 

1,  Die  Reize  gehen  vom  Darrainhalt  aus* 

Diarrhoea  cathartica.  Obwohl  nicht  zur  klinisehen  Pathologie 
gehörig,  müssen  wir  hier  doch  an  erster  Stelle  die  durch  Abtllhrraittel 
[iri»d(R'irten  Durehfölle  anführen.  Freilich  kann  man  bei  einzelneu  Sub- 
stanzen (2.  B.  Coloeynlhiu,  Äloiu,  Cathartinsäiire)  auch  durch  subcutane 
hijeelion  A^bführwirkung  erzielen,  aber  praktisch  handelt  es  sieh  bei  den 
Eeeoprottcis  doch  fast  auRKchliesslich  um  eine  Einwirkung  vom  Darm  aus. 
Da  eine  genacere  Besprechung  der  Abffihr mittel  nicht  in  den  Rahmen 
(lieser  Darstellnng  gehört,  beschränken  wir  uns  auf  wenige  Bemerkungen. 

Die  ganz  überwiegende  Mehrzahl  der  Purgativa  wirkt  durch  An- 
regung der  Peristaltik  sowohl  des  Dünn-  wie  hauptsächlich  des  Dick- 
darms. Bei  den  abführenden  aromatischen  Mitteln  ist  dies  die  einzige 
Ursache  der  diarrhoischen  Entleerungen,  Dieselben  erhalten  ihre  dünn- 
flüssige Beschaffenheit  nicht  diiroli  Transsudation  aus  dem  Blut  oder 
Hjpersecretion  der  katarrhalisch  afficirten  Sehleimhaut,  sondern  dadurch, 
dass  iD  Folge  der  beschleunigten  Darmbewegung  die  Resorption  der  wie 
in  der  Norm  in  das  Lumen  der  oberen  Darmabscbnitte  ergossenen  Darm- 
säfte (Galle,  Pankreas-  und  Üarjodrüsensecrete)  aufgehoben  wird, 

Coraplicirter  ist  die  Wirkungsweise  der  abführenden  Älkalisalze:  die 
diarrhoische  Stuhlbeschaffenheit  hei  diesen  scheint  durch  mehrere  Momente 
bedingt  zu  sein,  Auch  sie  beschleunigen,  wenn  auch  nur  in  geringem 
(ircide,  die  Peristaltik.  Ferner  entziehen  sie  als  concentrirtere  Salzlösungen 
nach  den  Gesetzen  der  Endosmose  der  salzarmeren  Blutflüssigkeit  mehr 
Wasser.  Werden  sie  als  sehr  diluirte  Losungen  in  den  Darm  gebracht, 
so  beruht  die  diarrhoische  Stnhibeschaffenheit  auf  Ketention  der  Flüssigkeit 
im  Darm,  indem  die  Aufsaugung  derselben  in  Folge  des  geringen  Diffusions- 
Termogens,  z.  B.  des  Glanben^alzes,  erschwert  ist.  Endlich  sollen  die 
MilU!lsalze  stets  eine  lebhaftere  Secretion  der  Darmstifte  anregen, 

Xaeh  den  sorgftitigen  Analysen  von  Radziejewski  unterscheiden 
«ich  di*^  durch  Abführmittel  producirten  diarrlioiBchen  Entleeningen  von  den 
Iftormali^u  Stühlen  wesentlich  nur  durch  einen  viel  höheren  Wasscrgebalt. 

Diarrhoea  dyspeptica  (man  vergleiche  hiezu  das  V.  Capitel  über 
indjspcpsie).  Verschiedene  Nahrungsmittel  können  breiige  und  selbst 
8j*ige  Entleerungen  v*^ranlasscu,  so  namentlich  frische  Früchte,  Gurken, 
Kolil-  und  Rßbenarten;  bei  manchen  Personen  auch  die  Milch,  wahrend 
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sie  bei  anderen  umgekehrt  verstopfend  wirkt.  Entweder  die  Qualität  der 
genossenen  Substanxen  an  sich  oder  ihre  übergrosse  Menge,  oder  ihre 
ungehörige  Mischung  mit  gleichzeitig  eingeführten  Plüssigkeiten  (Wasser, 
Bier)  bedingen  es,  dass  sie  iu  mangelhaft  verdautem  Zustande  in  den 
Darm  eintreten  und  dessen  Peristaltik  abnorm  steigern,  sei  es  iu  Folge  der 
Bildung  von  Säwen,  sei  es  durch  reiclilich  sich  entwickelnde  Gase,  sei  es 
vielleicht  auch  mechanisch.  Durch  die  Versuche  von  Bokai  ist  festgestellt 
worden,  dass  neben  der  Kohlensäure  auch  dns  Kohlen-  und  das  Schwefel- 
wasserstoffgas  die  Darmbewegung  energisch  anregt. 

Katarrhalisehe  Veränderungen  der  Darm  wand  finden  BJch  nicht, 
wenigstens  nicht  im  ersteo  Beginne;  doch  kann  sich,  durch  den  Beiz 
des  abnormen  Darminhaltes  bedingt,  oft  genug  die  den  Katarrh  kenn- 
zeichnende anatomische  Verandernng  anschliessen.  Bei  der  dyspeptischen 
oder  alimentämn  Form  der  Diarrhoe  wird  letztere  also,  wie  bei  den 
eigentlichen  direeten  Äbfilbrmitteln,  durch  einen  Beiz  veranlasst^  welcher 
von  dem  Darm  in  halt  ausgetibt  wird.  Die  gesteigerte  Peristaltik  wird  hier 
aber  zugleich  zum  Heiirnitte!  gegen  ihr  Symptom  und  ihre  Ursache, 
indem  sie  den  reizenden  Darminhalt  rascher  entleeren  hilft.  Ein  künst- 
lich stopfendes  Verfahren  wäre  dabei  ein  handgreiflicher 
therapeutischer  Missgriff. 

In  diesen  Fällen  bestehen  neben  der  Diarrhoe  oft  schmerzhafte 
Empfindungen  im  Leibe,  als  Ausdruck  gesteigerter,  spastischer  Peristaltik; 
ferner  dyspeptische  Symptome,  [Jebelkeit,  Aufstossen  oft  übelriecherider 
Gase,  Appetitlosigkeit,  schlechter  Geschmack  im  Munde.  Die  Entleerungen 
selbst,  im  Anfang  meist  breiig  und  dann  flüssig,  sind  oft  von  höcbst  übel- 
riechenden Gasentleenmgen  (Schwefel-  und  Kohlenwasserstoffgas)  begleitet. 

Diarrhoea  gastriea,  In  den  letzten  Jahren  ist  von  mehreren 
Autoren  (zuer^ft  Einhorn  uud  Oppler,  dann  Martins,  Bosenheira, 
Ewald,  Jones  A.,  Boas,  R.  Schütz  u.  A.)  eine  praktisch  sehr  be- 
deutungsvolle Form  chroniseher  Diarrhoe  betont  worden,  welche  Schütz 
zwar  richlig  als  „chronisch  dyspeptische^  bezeichnet,  die  ich  aber,  um 
sie  von  der  unmittelbar  voranstehendeu  Gruppe  zu  trennen  und  um  zu- 
gleich ihre  ätiologischen  Beziehuugen  auszudrücken,  Diarrhoea  gastrica 
zu  nennen  vorschlagen  mochte.  Das  Gemeinsame  an  diesen  Fällen  ist 
eine  primäre  Herabsetzung  der  Magen  Verdauung.  Diese  letztere 
stellt  sich  sehr  oft  als  Achylia  gastriea  dar  (Einhorn,  Oppler)»  doch 
auch  in  anderer  Form:  als  Hypochlorhydrie  mit  meist  hohen  Zahlen 
fDr  die  Gesauimtacidität  und  daneben  auch  mitunter  mit  motoriscber  In- 
sufficienz  des  Magens. 

Die  ungenügend  angedauten  Ingesta  stellen  nun  an  die  (septische 
Thätigkeil  des  Dünndarms  stark  gesteigerte  Anforderungen.  Ein  gesunder 
Darm  leistet  dieselben,    und  deshalb   kann  bei  der  Achylia  gastrica  und 
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den  anderen  genannten  Stdrungen  der  Magen  Verdauung  der  Stuhl 
kngB  oder  selbst  immer  normal,  respective  selbst  träge  sein,  Ist  aber 
die  Widerstandtsfähigkeit  des  Darmes  individuell  zu  gering,  so  führen  die 
abnormen  Reizet  welche  durch  den  gar  nicht  oder  iiüvollkomiaeu  ange- 
daijleii,  m  den  Dünndarm  gelangeödeji  Mageninhalt  ausgeübt  werden, 
zum  Auftreten  von  Durehföllenj  die  zunäcbat  ohne  anatomische  Darm- 
ligioa  bestehen  können.  AIhnählitdi  jedoch,  vielleicht  in  der  Mehrzahl 
(Bosenheim,  Schütz),  gesellt  sich  dazu  ein  wirklicher  Katarrh  mit 
pathologisch  gesteigerter  Schleimsecretiou,  Viele  Patienten  w^erden 
nervds,  neurasthenif^eh. 

Diese  Diarrhoeform  ist  deshalb  praktisch  so  wichtig,  weil  bei  vielen 
Kranken  Magensymptome  ganz  fehlen  können,  und  eben  nur  die  Darm- 
erseheinungen  das  Kraükheltsbild  beherraehen.  Die  Durchfalle  erfolgen 
1  —  lOmal  täglich,  oft  unmittelbar  und  jedesmal  nach  jedweder  Nahrungs- 
einnahrae.  Daneben  meist  Flatulenz,  Kollern,  Koliksehmerzen.  Die  Stühle 
riecbeo  ^uer,  nicht  fäeuleut,  sind  wässerig  bis  dickbreiig,  von  Gas* 
bläschen  durchsetzt.  Sie  enthalten  viele  unverdaute  Nahrung:  Fleisch, 
Bindegewebe,  Kohlehydrate.  Hat  sich  Darmkatarrh  entwickelt,  so  l^st 
sich  Schleim  nachweisen.  Die  Diarrhoe  kaun  Jahre,  selbst  Jahrzehnte 
l^g  dauern. 

Diarrhoea  stercoralis.  Wenn  bei  Personen  mit  sonst  regel- 
tnäDiger  täglicher  Stiihientleeruug  aus  irgend  einem  Grunde,  meist  in 
Folge  der  Unterbrechung  der  gewohnten  Lebensweise,  eine  Obstipation 
eintritt,  so  schliefst  sieh  au  diese  zuweilen  eine  meist  freilieh  unbe- 
deutende Diarrhoe  au,  begleitet  von  Koller u  und  mehr  oder  weniger 
starken  Koliksehmerzen  und  der  Entleerung  anfangs  fester,  dann  breiiger 
ond  :£uletzt  selbst  flüssiger  Massen,  zugleich  auch  sehr  übel  riechender 
Gase  (CH^  und  H^S).  Dabei  besteht  meist  ein  Gefühl  von  Aufgetrieben- 
sein uad  Spannung,  Ruetus,  leichte  Dyspepsie.  Ohoe  jede  Behandlung, 
iiDter  einfacher  Befolgung  entsprechender  Diät,  versehwinden  diese  Sym- 
ptome wieder. 

Die  Diarrhoe  wird  dadurch  veranlasst,  dass  in  Folge  der  längeren 
Kothstagnation  aus  dem  Darminhalt  CH^  und  H^B  sich  bilden,  welche 
dio  Peristaltik  anregen.  Im  Wesen  ist  also  diese  Form  der  soeben  be- 
aprocheuen   D.  dyepeptica  gleichzusetzen. 

Bei  der  habituellen  chronischen  Obstipation  kommt  es  zuweilen  auch 
10  intercurrenten  dtorrhoischen  Entleerungeu.  Auch  bei  dieseo  bildet  viel- 
leicht die  Gasentwicklung  den  Reiz,  mehr  jedoch  wohl  eine  wirkliche 
leatarrbalische  Reizung  der  Darmschleimhaut,  welche  durch  die  stagnirenden 
Ktilhmassen  veranlasst  wird. 

Die  D.  stercoralis  kanu,  wie  die  dyspeptica,  unter  ungünstigen  Ver- 
Itaissen,  bei  unzweckmiUliger  Behandlung  und  fortgesetzten  Diatfehiern 
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ZU  katarf  haiischen  Veränderungen  der  Darm  wand  fuhren.  Im  Beginne" 
jedoch  besteht  sie  ohne  solche,  und  deswegen  ist  ihre  Einreih ung  hier 
gerechtfertigt. 

DiarrlJoea  entozoiea.  Nicht  bestimmt  zii  beantworten  ist,  obwohl 
diese  ADSchauuog  sieh  aufdrangen  muss,  die  Frage,  ob  dureh  die  Gegen- 
wart von  thieriseheo  Darmsehmarotzern  Diarrhoe  ohne  Veränderung 
der  Darmschleimhaut  veranlasst  werden  könne.  Wir  können  hier  die- 
öelbe  nur  aodeuten  und  verw^eisen  bezüglich  alles  Weiteren  auf  Bd.  VI. 

2.  Die  Reize  gehen  vom  Nervensystem  aus. 

Diarrhoea  nervosa.  Wie  Obstipation ,  so  kann  auch  Diarrhoe  unter 
dem  direeten  Einflüsse  von  Innervationsstörnngen,  ohne  jede  anatomische 
Lasion  der  Darmwand,  auftreten.  Solche  Fälle  geben  das  Bild  der  zuerst 
vou  Trousseau  klar  beschriebenen  Diarrhoea  nervosa,  Ihr  Zustande- 
kommen ist  in  zwiefacher  Weise  denkbar:  entweder  handelt  es  sich  um 
eine  Erregung  der  die  Peristaltik  beschleunigenden  Nerven  (ob  eine 
lühmung  von  Hemmnngsbahnen  in  gleicher  Weise  wirkt,  ist  unmöglich  1 
zu  beweisen)  oder  um  eine  unter  nervösen  Einflössen  lu  Stande  kommende 
seröse  Transsudation  in  das  Darmkimcn ;  wahrseheinüeh  wirken  sehr  oft 
beide  Factoren  zusammen. 

Dass  die  Erregungen  in  vielen  Fällen  vom  Centnim  ausgehend  in 
den  Bahnen  des  Vagus  und  des  sympathischen  Nervensystems,  beziehungs- 
weise des  Splanehnicus  laufen,  ist  klar.  Ob  auch  eine  nervöse  Diarrhoe 
durch  Erregungszustände  der  peripheren,  in  der  Darmwand  selbst  ge- 
legenen nervösen  Apparate  veranlasst  werde,  ist  wohl  kaum  mit  Sicherheit 
zu  beweiseuT  doch  erscheint  es  nicht  unmöglich. 

Der  Prototyp  der  nervösen  Diarrhoe  wird  durch  die  bekannten  Fälle 
gebildet,  in  welchen  ein  starker  psychischer  Affect,  meist  Angst,  Furcht 
oder  Schreck,  dünne  wiederholte  Entleerungen  veranlasst.  Dieselben  stellen 
sich  als  flüssiger  Dickdarminhalt  dar.  Sowohl  eine  Beschleunigung  der 
Peristaltik  wie  auch  eine  reichlichere  Transsudation  von  Flüssigkeit  in 
das  Darralumen  spielen  dabei  eine  Bolle.  Dass  die  Erregung  von  den 
Centren  im  Gehirn  ausgehen  miiss^  liegt  auf  der  Hand,  Hieran  sehliessen 
sich  die  Beobachtungen,  dass  bei  Patienten  mit  chronischem  Darmkatarrh , 
bei  welchen  durch  Diät  und  BehandluDg  eine  tägliche  einmalige  Ent* 
leeruug  erzielt  wurde,  gemüthliche  Bewegungen  sofort  die  Zahl  der  Stühle 
vermehren  können,  Leyden  sah  bei  einigen  BVauen  auch  bei  ganz  nor- 
maler Verdauung  auf  jede  Gemüthsalteration  plötzliche  Diarrhoe  erfolgen. 
Wohl  jeder  Arzt  wird  Beobachtungen  in  dieser  Bichtung,  oft  bizarrster 
Art^  mittheilen  können. 

In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  acute  Zustände,  rasch 
vorübergehende  Einflüsse,  Doch  kann  sich  das  Bild  der  nervösen  Diarrhoe 
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unter  mehrraebeo  Formen  darstellen,  sie  kann  auch  ein  chronisches 
Symptom  oder  sogar  ein  selbststHndiges  chronisches  Leiden  sein  (Noth- 
aagel  Pcyer).  Nur  KrankeDgeschichten  mit  allen  Details  vermögen  eine 
Vorstellung  von  den  mannigfachen  Gestaltungen  zu  liefern.  So  gibt  es 
Individuen,  bei  welchen  Kollern  imd  Schmerzen  ira  Leibe,  Stnhldrang 
und  Diarrhöen  sich  nur  einstelleu,  wenn  sie  unter  Umständen  sich  wissen, 
dass  sie  nicht  sofort  eine  Retirade  erreichen  können;  bei  anderen  bewirkt 
gerade  der  Anblick  einer  solchen  sofort  heftigen  Stuhldrang;  bei  noch 
ftoderen  tritt  er  nur  zu  ganz  bestimmten  Stunden ,  unabhängig  von  irgend 
welchen  äusseren  Moraenten»  ein,  Daueben  bestehen  entweder  verschiedene 
üervöse  Erseheiuungen,  Schwindel,  eingenommener  Kopf  mit  Wallungen 
nach  demselben  und  Röthung  des  Gesichtes,  Gefiiht  von  fliegender  Hitie 
am  ganzen  Körper^  Angibt  und  Beklemmiingsgefühl  auf  der  Brust,  rasches 
Aihmen«  Herzklopien  u.  s,  w.,  die  zuweilen  eine  rasche  Beendigücg  durch 
einige  diarrhoiselie  Entleerungen  erfahren  ;  oder  die  letzteren  können  auch 
die  alleinige  Krankheitserscheinung  sein. 

Die  Zahl  der  Dejectionen  sehw^ankt  von  2,  4  bis  12*  15.  Sie  stellen 
sieh  meist  als  dünnflüivöigerDickdarminbalt  dar;  schleimige  Beimengungen 
fehlen  oder  sind  minimal.  Wick  beschreibt  die  anfallsweise  Entleerung 
von  je  150—200  Gr.  fast  klarer  Flüssigkeit,  die  weder  Ei  weiss  noch 
Zucker  entbieüf  in  der  Asche  dagegen  anBelinlicbe  Mengen  von  Kali  und 
Satronsahen.  Auch  das  kommt  vor,  dass  die  erste  Entleerung  fest,  die 
folgten  de  breiig,  die  noch  späteren  dünn  sind.  Oft  sind  sie  von  starker 
perist  attischer  Unruhe  mit  lebhaftem  Kollern,  oft  von  heftigem  Tenesmus 
L*gleitet.  Nicht  selten  werden  daneben  viele  Gase  entleert.  Dana  habe  ich 
[ranke  beobachtet,  welche,  bei  sonstigem  subjectiven  Wohlbefinden, 
froher  ntir  alle  3 — 6  Tage  einen  Stuhlgang  hatten;  sie  wurden  aus 
L irgend  einem  Grunde  nervös,  und  jetzt  hatten  sie.  ohne  dass  irgend  eine 
Fth^rapeutische  Mullnahrae  nach  der  Riclitung  hin  ergrififen  worden  wäre, 
täglich  regelmäßig  eine  Entleerung.  Hier  ist  also  die  eine  tägliche  Ent- 
leerang der  Ausdruck  einer  nervös  gesteigerten  Peristaltik. 

Die  Ursachen  der  chronischen  nervösen  Diarrhoe  sind  verschieden. 
Beurd  bat  dieselbe  als  ein  bei  NeuraätUenie  nicht  selten  vorkommendes 
frSvmptom  beschrieben ;  von  allgemeiner  Nervosität  und  Hysterie  gilt  dasselbe, 
Warum  bei  dies^en  Zuständen  einmal  nervöse  Diarrhoe,  das  andere  Mal 
üervöfe  Obstipationen  sich  zeigen,  entzieht  sich  der  Erklärung,  Bei  Patienten 
mit  Morbus  Basedowii  beobachtet  man  zuweilen  Durchfall,  welcher 
iif*rvösen  Ursprungs  zu  sein  .scheint.  Auch  bei  der  MigräUL'  treten  zu- 
'i?eilen  während  oder  am  Schlüsse  eines  Paroxysmus  diarrhoische  Ent- 
leerungen^ mit  oder  ohne  Kulikschmerz,  auf  (Möbius).  —  Peyer  hat 
Litemerkt   dass  nervöse  Diarrhoe  „reflectürisch**  bei  Reiz-  und  Scliwitcbe- 

Qden  des  sexuellen  Systems,  bei  Männern  wie  Frauen,  auftreten  könne, 
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z.  B,  bei  Katarrhett  und  Geschwüren  des  Uterus,  bei  krankhaften  Pollu- 
tionen und  Speimatorrhoe,  wie  sie  bei  sei  neuen  Eicessen  sich  entwickeln. 
Wenigstens  kann  eine  jahrelange  Diarrhoe,  die  allen  Heilverfahren 
trotzte,  nach  Beseitignng  dieser  Zustände,  der  Heilung  eines  Dterinal- 
geschwtirs  oder  der  Aufrichtuug  des  retrotlectirten  Uterus  (Fischl), 
schwinden,  Candio  beschreibt  unstillbare  Diarrhöen,  die  er  bei  neiiropathiseh 
veranlagten  Graviden  vicariireud  fürdas  Erbrechen  beobachtete.  B  i  o  g  a  n  s  k  i's 
Fälle  von  nervöser  Diarrhoe  betra^fen  sämmtlich  leidenschaftliche  Rancher, 
und  er  meint  deshalb,  dem  Tabakraissbrauch  Eiotiuss  zuschreiben  zu  sollen. 
Möbius  beschreibt  unter  dem  Namen  der  „nervösen  Verdauungsschwäehe| 
des  Darms"*  einen  Zustand  bei  Neorasthenisehen,  der  darin  besteht,  dassj 
die  Kranken  bei  gutem  Appetit,  reich iieher  Nahruagsaufuahme  und  ohnefl 
alle  subjeetive  Verdauungsbeschwerdeu  stark  abmagern;  sie  haben  an- 
scheinend norinale,  aber  täglich  mehrere  übermäßig  reichliche  Stiibl- 
entleerungen;  eine  Behandlung  der  Nervosität  beseitigt  die  abnormen 
Dejectionen  und  zugleich  die  Abmagerung.  Mir  sind  ebenfalls  solche 
Falle  vorgekommen,  dass  bei  Nervösen  die  wesentliche  Stuhlabnorraitäti 
in  dem  Auftreten  übermäßig  reichlich  er,  zum  Theil  normal  eonsist  enter, 
zum  Theil  dünner  Entleerungen  bestand.  —  Auch  als  familiäres  Leiden, 
Grossmuttpr,  Mutter  und  Kind  betreffend,  sind  periodisch  wiederkehrende 
Anfälle  von  nervöser  Diarrhoe  (neben  Schwindel,  Ohnmaclit,  Erbrechen 
und  Oedemen)  beobachtet  worden  (Kelling),  —  Uebrigens  möchte  ich 
ausdnieklich  betonen,  dass  Diarrhoe,  die  ganz  das  Gepräge  der  „nervösen 
Diarrhoe*'  zeigt,  auch  bei  Individuen  vorkommen  kann,  die  sonst  gar  keine 
Zeichen  von  Nervosität  darbieten. 

Die  Diagnose  der  nervösen  Diarrhoe  wird  auf  folgenden  Momeuteaj 
basiren:  in  erster  Linie  nod  als  wichtigstes  eim^  gewisse  biziirre  Art  im 
Auftreten  der  Dejectionen;  öfters  Symptome  von  Nervosität;  Fehlen  anderer 
Erscheinungen  seitens  des  Verdaauugsupparates. 

Als  Illustration  möge  ein  einfachster  Fall,  aus  zahlreichen  Beob- 
achtungen ausgewählt,  dienen: 

35jäliriger  Kuufiuamu  hereditäre  nervöse  Belastung  nicht  naebweislidu 
UhueimkanuteUrtiache  begauneu  Vör  sechst  Jahren  seine  Besehwerden,  näralicli 
das  EintMen  von  Diarrhöen  bei  jeder  noch  m  geriiigea  ps^yehischen  Erregung. 
Hat  er  gar  keine  geistige  Alteration,  so  kann  er  woefieulang  ganz  wohl  sich 
befinden,  hat  tiiglich  einen  festen  Stuhl,  isst  gewühuliche  gemischte  Kost.  So- 
bald aber  etwtts,  sei  es  auch  noch  sti  gt>  ringfüg  ig,  psychisch  auf  ilm  einwirkt» 
dann  treten  so  fort  mehrere  Jiüssige  EutletinrngeD  ein :  m  wirkt  jeder  Schrecks 
Vördru.4s  und  Aerger  im  Geschäft,  oder  Bonstwie;  wenn  ein  Kind  im  Zimmer 
neben  ihm  beim  Spielen  fiillt  oder  selbst  wenn  nur  ein  Sessel  umtTillt,  be- 
kommt er  Diarrhoe:  ja.  als  einem  weiner  Kinder  wrgen  Verstopfung  ärztlich 
ein  Äliführmitk'l  verordnet  wurde,  tratim  bei  ihm  drei  fJuHslge  Stnhlentleerungen 
ein.  Behuf:^  UntiTsuehung  in  die  Klinik  bestellt  und  aufgofordert,  Stuhl  zu 
entleeren I  erklärt  er,  nLonieiitan  da^u  ausser  Htandc  zu  si^in.     Alä   man    ihm 
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vöiBchiS^,  f^in  Al>tiihr mittel  au  nelüiieUt  entleert  er  sofort  spontan  etwas 
iJerselHe  ist  \nn  ganz  nnriualor  Bepeliaftenlieit. 
Bei  «len  DiarrbcHm  bat  I*at.  keino  Sclirnnr^en,  nie  wurde  8<lilehu  oileY 
Blut  tiariii  Wubacbtet.  Nur  bemerkt  er  bei  denselben  liäufig  ein  tJefübl  ib*s 
Zussuniweüiächnün'ns  im  Hrilse;  ausserdem  besteht  hie  und  da  drückender 
Siirnkopfsdiinerz,  angt^bli^'h  auch  eine  UedäehtQl8S'  und  InteJhgenzabnahnie 
idfieh  ist  bei  der  Unterbaltung  nichts  davon  zu  eonstatiren) ;  öfters  Schmerzen 
im  Hypoga^trinni.  Ausser  einer  Dnickempfiiidliehkeit  des  dritten  nnd  Tierteii 
BruijtwJrb#^ls  vrnd  Hauthyperalgesie  an  dieser  Stelle  sonst  nichts  Abnormes 
•ibjwtiT  mit  Sieherhdt  festzusteUen.  ^ 

lü  gewissem  Sinne  niuss  an  dieserStelle  die  ErkaltUDgsdiarrhoe 
ajigereiht  werden.  Es  ist  Thatsache,  dass  Durchfall  eintreten  kann,  wenn 
eine  starke  und  plötzliche  Äl^kühlung  oder  Durehnässung,  sei  es  den 
ganzen  Körper,  sei  es  nur  einzelne  Partien,  insbesondere  den  Baueh  oder 
fiie  Fösse  trifft.  Manche  Individuen  bekommen  bei  jeder  Abkühlung 
Durchfall,  wie  andere  wieder  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  Bronebitis. 
Da«  Zustandekoramen  dieser  Diarrhoe  ist  nicht  vollständig  klar;  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  jedoch,  wie  man  aus  den  Vorgängen  bei 
dem  analogen  „Sehnupfen^  Bchliessen  kann,  handelt  es  sieh  um  eine  von 
den  Häutnerven  aus  vermittelte  refleetorische  Gefasshyperämie  der  Darm- 
^Schleimhaut,  mit  stärkerer  seröser  Transöudation  in  das  Darmlumen  und 
Tjelleicht  anch  vermehrter  Sehleimsecretion.  Ob  die  gleichzeitige  Steigerung 
der  Peristaltik  ebenfalls  direct  reöeetorisch  von  der  Hautnervenerregung 
ahhlDgt,  öder  secund^r  von  der  Darmhyperämie,  ist  nicht  zu  entsclieiden. 

Die  so  ents(andene  Diarrhoe  geht  zuweilen  sehr  raseh  vorüber,  ist 
ielbst  mit  wenigen  schnell  aufeinanderfolgenden  Entleerungen  beendet* 
Andere  Male  jedoch  gewinnt  sie,  wie  der  klinische  Verlauf  lehrt,  den 
zweifellosen  Charakter  eines  wirklichen  Darmkatarrhs. 


3.  Die  Beize  wirken  vom  Blute  aus. 

In  diese  Kategorien  müssen  zunächst  die  Durchfalle  gestellt  werdeni 
welche,  wie  oben  erwähnt,  künstlieh  durch  subcutane  Injeetion  einiger 
Arsneisubstanzen  hervorgerufen  werden  können. 

In  gewissem  Sinne  müssen  einzelne  Fälle  der  nepb ritischen  oder 
richtiger  urämischen  Diarrhoe  hieher  gerechnet  werden,  welche  unter 
der  Einwirkung  des  aus  dem  Blute  in  das  Dannlumen  gelangenden  und  hier 
«ich  in  kohlensaures  Ammoniak  umwandelnden  Harnstofft^s  entstehen.  Ganz 
zweifellos  kommen  bei  Nephritikern  Diarrhöen  vor,  bei  denen  post  mortem 
die  Schleimhaut  ganz  blass  und  unverändert  ist.  Doch  führt  hier  der  Reiz 
Jes  kohlensauren  Ammoniak  meist  sehr  raseh  anatomische  Veränderungen 
der  Darmwand  herbei,  katarrhalischer,  dipbtheritischer,  ulceröser  Art. 

Hirse  hier  meint,  dass  der  Vagus  die  motorische  Bahn  für  den 
dtireh  die  Blutbabn  central  ausgeübten  Beiz  bilde. 
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Wahrscheinlich  mflsseii  die  zuweilen  bei  Alalariavergiftung  vor- 
kommenden, typiselieji  Diarrhöen,  welche  auf  Chinin  versehwiiiden.  zu 
dieser  Gruppe  gezählt  werden-  DasKelbe  gilt  von  den  Oiolerudiarrhi'MHi, 
Bekanntiieh  werden  die  profusen  Kntleerungen  derst^lben  nicht  auf  ei«rent- 
liehe  anatomische  VerändorungeTi  de^  Dnrnis  bezogen,  sondern  auf  eine 
unter  der  Einwirkung  des  Chobragiftes  zu  Stnnde  kommende  Hjper- 
Keeretion  siUniritlieher  Darmdrl^sen  und  ein  gl  ei  cli  zeitiges  völliges  Sistireri 
der  Resorption  in  den  unteren  Darnipartien,  Wir  verweisen  aiii"  das 
Capitel  Cholera  wegen  der  Einzellieiten  nnd  führen  hier  nur  an,  dass 
sehr  wahrseheinlieh  das  aus  den  Kommobacillen  gebildete  Choleragift  aus 
dem  Darmhimen  in  das  Innere  der  üefiisse  resorbirt  wird  und  mitteilst 
der  Bhitbalm  zu  den  DarmdriSsen  gelangt,  deren  Secrelion  enorm  steigernd. 
Die  Durchfalle,  welelie  man  bei  Seplikämie  beobachtet  und  auelj  im 
Eiperiment  durch  snbentane  Inj>ction  dos  putriden  Giftes  erzeugen  kann, 
verdanken  oftmals  nur  einer  heftigen  Erregung  der  Peristaltik  ihren  Lif- 
sprung  (Cohnheim).  da  jede  histologische  Veränderung  der  Darm  wand 
fehlen  kann.  Es  kommt  aber  auch  sonst  noch  vor,  dass  die  Diarrhoe 
offenbar  auf  infectiöser  Basis,  ohne  greifbare  Veründerungen  des  Darms, 
entsteht;  so  bei  Pnenraonia  erouposa.  Ervsipelas,  vielleicht  auch  Influenza, 
so  können  aneh  beim  Abdominaltyphus  diarrhoische  Stöhle  viel  früher 
auftreten,  ehe  üesehw^üre  da  sind,  und  ohne  Darmkatarrb. 

Therapie. 

Ein  Uoberblick  der  vorstehend  namhaft  gemachten  Formen  von 
Dianlioe  lehrt  ohne  Weiteres,  dass  von  einer  gomeinsanien  Behandlungs- 
methode gar  keine  Rede  sein  kann.  Jede  Form  erheisefat  ihre  be- 
sondere Therapiei  welche  vor  Allem  der  ätiologischen  Indi- 
cation  Eechnnng  zu  tragen  hat  Ein  grober  Fehler  wäre  es,  jeder 
Diarrhoe  mit  Stopfmitteln  entgegentreten  zu  wollen. 

Sollte  einmal  eine  dureli  Abführmittel  veranlasste  Diarrhoe  zu  einer 
Hjperkatharse  ftihreu,  dann,  aber  auch  nur  dann^  würden  Opium  und 
Wärme  (s.  unten)  angewendet  werden  müssen.  Im  Allgemeinen  ist  es 
zweckmäßig»  diese  Diarrhoe  ruhig  ausklingen  zu  lassen  und  auch  eine 
etwa  sich  anschliessende  kurze  Obstipation  der  nattirlichen  Ausgleichung 
zu  Übertassen. 

Analog  rauss  bei  der  Dlarrhoea  djspeptica  und  stereoralis  verfahren 
werden.  Im  öegentheil,  hier  müssen  zuweilen,  trotz  schon  vorher- 
gegangener reichlicher  Entleerungen,  noch  Abführmittel  (Ricinusöl, 
Cabmel,  Salina)  gereicht  werden,  sobald  starke  Putrescenz  der  entleerten 
Massen  und  reichliche  Gasbildung  auf  die  Gegenwart  von  abnorm  sich 
zersetzendem  Darrainhalt  immer  noch  hinweisen.  Eine  frühzeitige  künst- 
liche Hemmung  wlre  in  diesem  Falle  ein  entschiedener  Missgriff, 
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Das  Gleicho  giU  von  der  DuirrhDea  gastrica,  Aur^h  bei  ibr  sind 
i^tüpftiiittel  nutzlns^  oft  eher  scLädllch,  nur  ganz  ansnalimswejHe  bei  j^ebr 
jirofiiser  Diarrhoe  intercurrent  am  Platze.  Die  Bebandlung  muss  den 
,JIageDproeess  ins  Allere  fassen  fSalzsilure»  AusspillungeB  u.  s.  w/);  nötilidi 
"Bind  feroer  hohe  Dickdarmeiiiläufe  von  2 — 3  Liter  mit  lauem  Wa.'^ser  oder 
physioIogiseUer  Koebsalzlösung,  Die  gröbste  Sorgfalt  erfordert  die  Regelung 
(lerDilt  (Milcb,  naeü  Schmidt  zweckmäßig  mit  Sa] icylsüiirezusatz ;  Fleisch 
iniiglicbst  einzuschränken,  und,  wenn  später  gegeben,  dann  meist<*ns  im 
feinsten  Zustande  Jeicht  zubereitete  Eierapei Ben,  Eiweisspräparale,  Heaftea. 
troeken  geröstetes  Weissbrot  u.  dgl.;  vgU  Capitel  Darmkatunli). 

Die  Behandhmg  der  Entozoendiarrhoe  muss  natürlich  auch  eine 
can^^ale  sein,  und  wir  verweisen  deswegen  auf  Bd.  VT, 

Ueberrascbend  gestaltet  sieb  zuweilen  der  Gang  des  therapeuitBchen 
Ringreifens  bei  der  nervösen  Diarrhoen  Wird  die  DiagnoKe  nicht  von  Anfang 
an  richtig  irestellt,  m  zeigt  sich,  dass  die  verschiedenartigsten  Curyprsnehe 
rcsuhatlos  bleiben,  welche  bei  anderen  Diarrboeformen  so  oft  zum  Ziele  führen; 
insbesondere  gilt  dies  von  den  stopfenden  Mitteln  und  Mineralwassercuren. 
Aber  auch  wenn  der  nervöse  Ursprung  festgestellt  ist  muss  das  therapeutische 
Vorgehen  genau  individualisirt  werden.  Bei  der  ^^reflectorischen**  Form  muss 
dej"  Ausgangspunkt  des  Reizes  behandelt  werden.  Die  neurasthenisehen  und 
bysterisehen  Diarrhöen  erfordern  ein  methodisches  Ei  tisch  reiten  gegen  diese 
Serrenleiden.  Zuweilen  spottet  eine  nervöse  Diarrhoe  jedes  noch  so  planvoll 
mgeleglen  Vorgehens,  und  der  tastende  therapeutische  Versuch  bringt 
zuweilen  den  Erfolg;  so  gelang  es  mir  einmal,  einen  Neurastheniker  nach 
ilen  verschiedenartigsten  fruchtlosen  Curen  durch  den  Gebrauch  des  Arseniks 
von  seinen  sechsjährigen  diarrhoi sehen  Beschwerden  zu  befreien. 

Bezüglich  derjenigen  Gruppe  von  Durebralleii,  welche  durcii  Reize 
entstehen,  die  vom  Eilute  ausgehen,  lassen  sich  allgemeine  ätiologisch- 
therapeutische  Regeln  nicht  gehen;  hier  kommt  es  entweder  auf  die  Be- 
kirapfung  des  Grmidzustandes  oder  auf  ein  symptomatisches  Vorgehen  an. 

Die  Diät,  welche  hei  den  von  anatomischen  Darmerkrankungen 
tbhingigen  DurchtUllen  eine  so  hervorragende  Bedeutung  hat,  kommt  bei 
lücbreren  der  in  diesem  Abschnitte  besprochenen  Diarrhoe  formen  weniger 
ia  Betracht:  dies  gilt  insbei^ondere  von  d*T  Diarrhoea  nervosa.  Zur  Ver- 
meidung von  Wiederholungen  sei  wegen  der  Diiilvorsehriflen  auf  das 
Capitel  des  Darmkatarrhs  verwiesen. 

An  dieser  Stelle  mögen  jedoch  noch  die  Maßnahmen  und  Mittel 
hirz  beröhrt  werden,  welche  gegen  die  Diarrhoe  symptomalisebt 
ohne  Btleksieht  auf  die  ibr  zu  Grunde  liegenden  ätiologischen  und  ana- 
tomischen Verbältnisse,  mit  Erfolg  gebraucht  werden  können. 

Obenan  steht  das  Opiuru;  es  ist  das  beste,  unter  wechselndsten 
Uiologisehen    Bedingungen    allein    zuverlässige,    mitUonenfach    bewährte 
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Mittel,  Während  heutzutage  anstatt  des  Opiums  für  fast  alle  anderen 
Indicationen  desselben  das  Morphium  gebraucht  wird,  sind  bei  der  Diarrhoe 
immer  noch  vorwiegend  Opium  in  Substanz  und  dessen  unmittelbare 
Präparate  in  Verwendung  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  mit  Recht. 
Freilich  wirken  Opium  und  Morph irim  auch  auf  den  Darm  qnalitativ 
gleich  ein;  der  intensivere  Effect  jedoch  des  ersteren  bei  Diarrhoe  und 
Koliksehmerzen  erklärt  sieh  vielleicht  dadurch,  dass  die  wirksamen  Be- 
standtheile  des  Opiums  in  der  Zusammenwirkung  mit  den  harzigen  Opium- 
besfandtheilen  langsamer  resorbirt  werden  und  daher  im  Darm  länger 
örtlich  einwirken  können.  Vor  anderen  antidiarrhoisehen  Mitteln  hat 
Opium  den  grossen  Vorzug,  dass  es  neben  der  Hemmung  der  Peristaltik 
zugleich  etwaige  Schmerzen  lindert.  Dass  Opium  nur  symptomatisch  wirkt, 
liegt  auf  der  Hand:  aber  doch  trägt  es  indirect  zur  Heilung  bei,  insofern 
bei  verminderter  Peristaltik  manchen  Processen  eher  die  Möglichkeit  zur 
natürlichen  Rückbildung  gegeben  ist.  Dass  es  bei  der  Diarrhoea  dyspeptica 
und  stercoralis  vermieden  werden  muss,  wurde  bereits  erwähnt. 

Neben  dem  Opium  kann  keine  Arznei  Substanz  namhaft  gemacht 
werden  als  allgemeines  Antidiarrhoicum;  es  gibt  keine  sonst,  webhe,  ohne 
Bücksieht  auf  die  Ursache,  die  Peristaltik  zu  hemmen  vermöchte-  Aller- 
dings werden  noch  verschiedene  andere  Mittel  gegen  Diarrhoen  verordnet 
(Bismuthum  subnitrieum,  Gerbsäurepräparate  u.  A.),  aber  immer  nur  unter 
bestiramteu  ätiologischen  Verhältnissen  und  bei  bestimmten  pathologischen 
Zuständen,  gelegentlieh  deren  wir  diese  Mittel  bertlhren  werden.  Nur 
einer  generellen  Maßnahme  müssen  wir  hier  noch  gedenken,  der  Wärme. 
Bei  den  meisten  Arten  von  Durchfall  wirkt  dieselbe,  in  Gestalt  von 
trockenen  oder  feuchten  warmen  Umschlügen  auf  das  Abdomen  applicirt, 
anscheinend  günstig  ein.  Eine  Erklärung  hiefür  ist  schwer  zu  geben;  die 
in  der  Literatur  vorliegenden  physiologischen  Eiperimentaluntersuchungen 
über  die  Beeinflussung  der  Darmbewegungen  durch  veränderte  Körper* 
temperaturen  von  Horvath,  Llideritz,  Bokai  können  fiir  eine  solche 
nicht  direet  verwendet  werden,  wohl  aber  eine  Mittherlun^  von  Pal, 
welcher  fand^  dass  die  Erregbarkeit  des  Uarms  (Reizung  der  Vagi  Dach 
durchschnittenen  Splanclinici)  sich  ira  warmen  (39\^^)  physiologischen 
Koehsalzbade  stark  herabgesetzt  zeigte,  und  darin  eine  Erklärung  für  die 
bekannte  Erfahrung  sieht,  dass  die  Wärme  auf  den  in  seiner  Peristaltik 
irritirten  Darm  beruhigend  einwirke. 


V. 

Danndyspepsie.  (Dyspepsia  intestinalis.) 

Unter  Darmdyspepsie  sind  die  von  der  Norm  ab- 
weichenden Verdauungsvorgänge  innerhalb  des  Darmrohres 
zu  verstehen.  Faber  gebraucht  neuerdings  dieses  Wort  in  einem,  wie 
mich  bedünkt,  etymologisch  nicht  entsprechenden  Sinne,  indem  er  darunter 
Magensymptome  versteht,  die  nicht  durch  AflFection  des  Magens  selbst, 
sondern  des  Darmes  verursacht  werden.  Darmdyspepsie  heisst  aber  wörtlich : 
schlechte  Verdauungsthätigkeit  des  Darmes. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  normalen  Verdauungsvorgänge  (im 
weitesten  Sinne)  im  Darm  gestört  werden  müssen,  wenn  sich  Erkrankungen 
in  seinen  Wandungen,  insbesondere  in  dem  physiologisch  wichtigsten 
Theile  desselben,  der  Schleimhaut,  localisiren.  Die  Secretions-  und  Ke- 
sorptionsvorgänge  werden  beim  Katarrh,  zahlreichen  Geschwüren  u.  s.  w. 
erheblich  alterirt,  und  die  Wirkung  davon  muss  in  den  Umwandlungs- 
vorgängen des  Darminhaites  selber,  dann  in  den  Modificationen  sowohl 
des  der  Resorption  anheimfallenden  wie  auch  desjenigen  Antheiles  von 
ihm,  der  schliesslich  durch  das  Rectum  ausgestossen  wird,  zum  Ausdruck 
kommen.  Diese  Reihe  von  pathologischen  Veränderungen  wird  im  Zu- 
sammenhange mit  den  betreffenden  anatomischen  Erkrankungsformen 
erörtert. 

Es  ist  ferner  klar,  dass  der  Ablauf  der  Darmverdauung  in  seinem 
Wesen  beeinträchtigt  werden  muss,  wenn  die  für  dieselbe  nothwendigen, 
von  aussen  eintretenden  Secrete  gar  nicht  oder  ungenügend  zufliessen. 
Dies  gilt  von  der  Galle  und  dem  Bauchspeichel.  Die  ganz  bedeutenden 
Abweichungen  von  der  Norm,  welche  die  Darmverdauung  beim  Gallen- 
abschluss  erfahrt,  sind  seit  lange  Gegenstand  eingehender  klinisch-chemi- 
scher und  experimenteller  Forschungen  gewesen  und  in  ihrer  Beschaffen- 
heit gegenwärtig  wenigstens  in  den  Hauptzügen  erkannt.  Von  dem  Stande 
unserer  bezüglichen  Kenntnisse  gibt  die  Studie  Friedrich  MüUer's  ein 
klares  Bild.  Weniger  weit  gefördert  ist  die  Erkenntuiss  davon,  welche 
Abnormitäten  in  der  Verdauung  bei  Abscbluss  des  pankreatischen  Saftes 
entstehen,   hauptsächlich   wohl   aus  dem  Grunde,   weil   klinisch  einfache 

NothnAgel,  Erkrankungen  des  Darme;»  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  5 
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Fälle  von  Atrophie  des  Pankreas  oder  Obliteration  des  Ductus  Wirsungianus 
relativ  selten  sind.  Wir  nehmen  aber  hier  von  einer  Darstellurig  der 
Darmdjspepsie  in  Folge  von  Gallen-  wie  ßauchspeielielmangel  deslialb 
üiDgÄBg,  weil  diese  beiden  Zustände  beim  Icterus,  beziehungsweise  bei 
den  Pankreaserkrankungeu  abgehandelt  werden. 

Es  gibt  aber  auch  weitere  Möglich  keiten  für  das  Eintreten  von 
Störungen  der  Darniverdauung.  Solche  müssen  nothwendig  erfolgen,  wenn 
(aueh  bei  intaeter  Schleimhaut  und  bei  regelrechtem  Zufluss  von  Galle 
wie  Bauchspeichel)  die  Verhiltnisse  des  Darm  Inhaltes  selbst  von  der 
physiologischen  Norm  abweichen.  Dies  tritt  ein,  wenn  mit  den  an  sich 
nach  Qualität  und  Quantität  normalen  NahrungssubstanÄeu  besondere 
Mikroben  eingt?fuhrt  werden.  Ferner  dann,  wenn  der  Speisebrei  zu  reich- 
lich im  Verbal tniss  zu  den  verdauenden  Säften  ist  und  deshalb  nicht  in 
normaler  Weise  von  ihnen  bewältigt  werden  kann  oder  die  Nahrungs- 
stoffe in  ungehöriger  Beschaffenheit  oder  Zusammenstellung  eingeführt 
werden.  Die  abnorme  Verdauung  kann  die  Albuminate  mehr  betretfen 
oder  mehr  die  Kohlehydrate,  Besonders  häufig  treten  dann  die  im  Darm 
stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  in  lebhafte  Action  und  veranlassen  durch 
Gihrung  der  Kohlehydrate  die  Bildung  von  organischen  Säuren,  nament- 
lieh  Essigsäure  und  Milchsäure,  und  auch  von  Gasen.  Diese  Form  der 
Dyspepsie  ist  von  eminenter  Wichtigkeit  für  das  Kindes-  und  ganz  vor- 
züglich das  Säuglingsalter.  Schon  Bednar  und  Henoch  haben  die 
Ansehaunng  vertreten,  dass  ein  grosser  Theil  der  kindlichen  Diarrhöen 
lediglich  auf  einem  Gährungs-  und  Zersetzungsprocesse  dor  Magen-  und 
Darraeontenta,  ohne  materielle  Veränderung  der  Si^hleimhaut,  beruhe.  Ver- 
schiedene Forscher  haben  sich  seitdem  mit  den  Einzelheiten  dieser  Pro- 
cesse  beschäftigti  insbesondere  haben  Escherich  und  Baginsky  die 
Thätigkeit  der  Bakterien  bei  denselben  studirt 

An  dieser  Stelle  aollen  nur  kurz  folgende  Gesichtspunkte  hervor- 
gehoben werden.  Die  primäre  saure  Darmgährung  muss  begreiflicher- 
weise auch  den  Einfluss  der  anderen  verdauenden  Flüssigkeiten,  der  Galle 
und  insbesondere  des  PankreasseereteSj  beeinträchtigen,  welch  letzteres 
ja  eine  alkalisehe  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  für  seine  Wirksamkeit 
erfordert.  In  Folge  dessen  wird  auch  ein  in  noch  weiterer  Beziehung 
ungenügend  verarbeiteter  Ohymus  entstehen,  und  dieser  wird  seinerseits 
als  Schädlichkeit  auf  die  Darmwand  einwirken.  Das  Wichtigste  zunächst 
bleibt  indessen  die  Bildung  der  organischen  Säuren. 

Auch  für  Erwachsene  hat  diese  Form  der  Darradyspepsie  grosse 
Bedeutung;  und  zwar,  wie  bei  Kindern,  in  zweifacher  Richtung.  Sehr 
h  auf  ig  bildet  sie  nftmlieh,  namenüieh  bei  unzweckmäßiger  Diät  und 
Behandlung,  den  ätiologischen  Ausgangspunkt  für  wirkliche 
katarrhalische  Zustände  der  Darmsehleimhaut,  indem  die  abnorm 
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gebildeten  Säuren  und  die  sonstigen  Anomalien  des  Inhaltes  den  Beiz 
i&r  die  Entwicklung  der  anatomischen  Veränderungen  abgeben.  Dieser 
ungemein  wichtige  Gesichtspunkt  kommt  im  Capitel  über  den  Darmkatarrh 
zur  Sprache.  Dann  aber  kann  diese  Darmdyspepsie  auch  an  sich, 
auch  bevor  sie  in  das  Bild  des  anatomisch -katarrhalischen  Zustandes 
hinübergeglitten  ist,  bestimmte  Krankheitserscheinungen  veran- 
lassen. Diese,  im  Kindes-  und  Säuglingsalter  ungemein  häufig,  kommen 
zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  zur  Beobachtung.  Die  Patienten  haben 
dann  gewöhnlich  zugleich  ausgesprochen  magendyspep tische  Symptome 
(Appetitlosigkeit,  saures  Aufstossen,  Erbrechen  saurer  Massen)  und  diar- 
rhoische Entleerungen.  Die  gesteigerte  Darmperistaltik  wird  durch  den 
Beiz  der  abnormen  Säure  veranlasst.  Die  pathologische  Gährung  des  In- 
haltes geht  im  Magen  und  obersten  Dünndarmabschnitt  vor  sich,  und  die 
abnorme  Peristaltik  beginnt  im  Jejunum.  Aber  die  durch  die  schnell  fort- 
schreitenden Wellen  abwärts  bewegte  saure  Inhaltsmasse  erregt  immer 
weitere  und  weitere  Darmstrecken  und  befördert  so  in  raschem  Zuge  den 
Jejunalinhalt  nach  abwärts.  Dieser  bietet,  nachdem  durch  die  ersten  Ent- 
leerungen der  Inhalt  der  unteren  Darmpartien  entfernt  war,  ganz  auffallende 
Eigenthümlichkeiten,  welche  vielleicht  als  charakteristisch  für  die  im 
oberen  Dünndarm  vor  sich  gehenden  sauren  dyspeptischen  Vorgänge  an- 
gesehen und  als  Jejunaldiarrhoe  bezeichnet  werden  können. 

Der  Inhalt  des  Jejunum  ist  in  ganz  normalem  Zustande,  bei  durch- 
aus physiologischer  Verdauung  gelatinös,  dickzähflüssig.  Die  ganz  gleiche 
Beschaffenheit  bieten  auch  die  sauren  Jejunalstühle.  Ihre  gallertige  Gon- 
SLstenz  ist  thatsächlich,  wie  die  chemische  Untersuchung  lehrt,  durch 
Schleim  bedingt.  Es  scheint  aber,  dass  dieser  Mucingehalt  nicht  das 
Product  einer  katarrhalischen  Entzündung  der  Darmschleimhaut  ist, 
sondern  dass  es  sich  hier  um  einen  physiologischen  Zustand  handelt.  Es 
ist  der  schon  in  der  Norm  an  Mucin  sehr  reiche  Inhalt  des  obersten 
Dünndarms,  welcher  durch  die  gesteigerte  Peristaltik  nach  aussen  be- 
fördert wird. 

Indem  wir  gewöhnt  sind,  reichlichen  Schleimgehalt  der  Entleerungen 
auf  anatomisch -katarrhalische  Veränderungen  der  Darm  wand  zu  beziehen, 
fragt  es  sich,  ob  man  aus  irgend  welchen  Anhaltspunkten  die  von  ein- 
facher Dünndarmdyspepsie  abhängigen  schleimigen  Entleerungen  erkennen 
könne.  Da  ist  zunächst  zu  bemerken,  dass  die  der  Darm  wand  entstammen- 
den Forraelemente,  Epithelien  und  auch  vereinzelt  Eundzellen,  von  denen 
namentlich  erstere  so  gewöhnlich  und  reichlieh  im  katarrhalischen  Schleim 
rieh  finden,  hier  vermisst  werden ;  darauf  möchte  besonderes  Gewicht  zu 
legen  sein.  Dann  zeigt  der  Jejunalstuhl  oft  exquisit  grüne  Farbe  und 
sehr  ausgeprägte  Gallenpigmentreaction.  Ferner  reagirt  er  gewöhnlich, 
seiner  Pathogenese  entsprechend,  sauer  (ob  es  in  einer  weiteren  Periode, 
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WO  die  Stühle  wieder  Beutral  oder  alkaliseh  bind,  noch  um  eine  einfache 
dyspeptische  Diarrhoe  sich  handle,  oder  ob  es  dann  bereits  zu  katarrhaH- 
aehen  Veränderungen  der  Darmwand  gekommen  ist,  lässl  sieh  nur  si^hwer 
entscheiden).  Endlieh  tragt  er  die  sonstige  ß  Eigenschaften  eines  erst 
wenig  umgewandeilen  Jejimalinhaltes,  insbesondere  entbehrt  er  durehaus 
des  faculenten  Geraehes.  An  der  Hand  dieser  Merkmale  wird  es  meist 
gelingen,  Katarrh  und  einfache  Jejtmaldiarrhoe  zu  unterscheiden;  doch 
muBS  man  immer  im  Äuge  behaUen,  dass  letztere  ziemlich  raseh  in 
ersteren  übergeht,  respeetive  ihn  veranlassi 

Eine  sehr  grosse  Aehnlichkeit  mit  dieser  Jejunal diarrhoe  hat  eine  von 
Ad,  Schmidt  und  Strasburger  in  den  letzten  Jahren  studirte  und  als 
.Intestinale  Gährungsdyspepsie"  bezeichnete  Function sstörung  de^ 
Dünndarms.  Die  Autoren  zeichnen  das  Krankheitsbild  in  Kürze  folgender- 
maßen (Die  Fäces  des  Menschen,  S.  187)!  „Die  subjectiven  Besehwerden 
ziemlich  unbestimmt.  Im  Vordergrund  Klagen  Über  Leibschmerzen,  be- 
sonders in  der  Nabelgegend  loealisirt,  ferner  über  Mattigkeit,  Dnlust  Leib 
häufig  gleichmäßig  aufgetrieben;  seine  Palpation  fast  constant  empfind- 
lich, entweder  diffus  oder  in  der  Nabelgegend,  respeetive  links  daneben. 
Die  Untersuchung  des  Magens  ergibt  meist  normales  Verhalten.  Die  Käces 
(nach  Probekost)  gewöhnheh  etwas  häufiger  abgesetzt^  eigentliche  Durch- 
fälle werden  aber  vermisst.  Der  Stuhlgang  ist  häufig  schaumig,  hellgelb, 
sauer  und  riecht  nach  Buttersäure.  Sonstige  V'eränderungen  fehlen  in  der 
Regel,  speciell  findet  sich  kein  Schleim.  Mikroskopisch  lässt  sich  anf* 
fallenderweise  sehr  oft  keine  Stärke  nachweisen.  Dagegen  sieht  man  (nach 
Darreichung  von  Kartoffeln)  sehr  viele  leere  Kartoffelzellen***  Schmidt  und 
Strasburger  meinen,  dass  diesem  Krankheitsbilde  in  einem  Theil  der  Fälle 
wohl  Katarrhe,  in  einem  anderen  überhaupt  ketne  organischen  Verände- 
rungen zu  ürnnde  liegen,  dass  es  sieh  um  rein  funetionelle  Störungen, 
theilweise  auch  nervöser  Art,  bandle*  Der  intestinalen  Gährungsdyspepsie 
liegt  nach  den  beiden  Autoren  eine  Insufficienz  der  Stärke rerdauuog  zu 
Grunde,  zu  deren  Diagnose  vor  Allem  die  Gährungsprobe  im  Anschlüsse 
an  eine  Probediät  dient. 

Endlich  kommt  noch  in  einer  anderen  Weise  eine  Darradyspepsie 
zu  Stande,  bei  welcher  der  Ausgangspunkt  der  Verändenmgen  ebenfalls 
in  abnormen,  im  Darminhult  vor  sich  gehenden  Umsetzungen  zu  suchen 
ist*  Das  sind  die  putrescirenden  Zersetz imgs vorginge,  welche  sich  bei  der 
irgendwie  veranlassten  Stagnation  des  Darminhaites  in  seinen  Albuuiinat* 
Stoffen  entwickeln  können,  Da  dieselben  jedoch  meist  nur  eine  seeundäre 
klinische  Bedeutung  haben,  werden  sie  bei  deü  Koprostaseu  und  Entero- 
Stenosen  abgehandelt.  Die  eine  Seite  ihres  klinischen  Bildes  wird  bei  der 
Besprechung  des  Harns  (vgL  Capitel  IX)  in  Betracht  gezogen. 
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Therapie. 

Gemäß  der  vorstehenden  Darlegung  wollen  wir  hier  auch  nur  die 
eine  Form  der  Darmdyspepsie  in  therapeutischer  Hinsicht  berühren,  die- 
jenige, bei  welcher  es  sich  um  die  primäre  durch  Mikroben  veranlasste 
saure  Gährung  des  Inhalts  im  oberen  DQnndarm,  die  saure  Jejunaldiarrhoe, 
handelt.  Baginsky  hat  zutreflFend  die  in  Betracht  kommenden  Gesichts- 
punkte erörtert  und  namentlich  hervorgehoben,  wie  nicht  ohne  Weiteres 
jedesmal  die  heute  so  beliebte  antibakterielle  Behandlung  am  Platze  sei. 
So  könne  die  durch  das  Bacterium  aceticum  bedingte  Essigsäuregährung 
zu  einem  Schutzmittel  für  den  Organismus  werden,  indem  bei  derselben 
etwa  von  aussen  eingeführte  pathogene  Mikrobenformen  im  Darme  nicht 
gedeihen.  Aber  die  Unterscheidung,  welche  Form  der  Darmdyspepsie  vor- 
liege, ob  Kohlehydratgährung  oder  Eiweissfaulniss  oder  welche  andere 
noch,  wird  in  der  Praxis  nicht  immer  und  nicht  genügend  schnell  zu 
trefiFen  sein.  Vielmehr  wird  man  meist  auf  ein  überwiegend  durch  die 
Erfahrung  unterstütztes  Handeln  angewiesen  sein. 

In  erster  Linie  steht  auch  hier  die  Diät.  Als  sehr  zweckmäßig 
empfiehlt  sich,  da  es  sich  ja  meist  um  acut  einsetzende  und  verlaufende 
Zustände  handelt,  die  möglichste  Enthaltung  von  aller  Nahrung.  Man 
lässt  ganz  leichten  chinesischen  Thee  trinken  (ohne  Zucker,  vielleicht  mit 
Zusatz  von  sehr  wenig  Cognac  und  abgerahmter  Milch),  bei  stärkerer 
Flatulenz  auch  einen  carminativen  Thee.  Dann  Schleimsuppe;  Hühner- 
oder Sindfleischbouillon;  als  feste  Nahrung  etwas  Aspik.  Nach  zwei 
Tagen  wird  man  dann  schon  öfters  im  Stande  sein  zu  beurtheilen,  ob 
mehr  Kohlehydratgährung  oder  Eiweisszersetzung  besteht,  und  danach  die 
Diät  regeln. 

Von  Medicamenten  steht  das  altbewährte  Calomel  (0<*3 — 005  pro 
dosi)  obenan,  welches  seine  Hauptwirkung  bei  der  Kohlehydratgährung 
entfaltet.  Ferner  kommen  die  organischen  Säuren  in  Betracht,  namentlich 
wenn  pathogene  Mikroben  die  Veranlasser  der  abnormen  Gährungen  sind. 
Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  ist  die  oft  empfohlene  Milchsäure  zu 
geben.  Von  den  directen  sogenannten  antibakteriellen  Mitteln  bewährt 
sich  am  meisten  Eesorcin,  ferner  Kreosot,  Borsäure  und  vielleicht  auch 
Menthol. 

Dass  die  Harnuntersuchung  über  das  Wesen  der  darmdyspeptischen 
Vorgänge  gewisse  Aufschlüsse  geben  kann,  ist  im  IX.  Capitel  besprochen 
worden.  Aus  diesen  werden  sich  gelegentlich  auch  Anhaltspunkte  für 
die  Wahl  der  Diät  und  der  zu  verordnenden  Arzneisubstanzen  entnehmen 
lassen. 


VI. 

Gasansammlung.  (Meteorismus.  Tympanites.) 

Der  frühere  Sprachgebrauch  bezeichnete  als  Meteorismus  die  acute 
Form  von  abnormer  Gasanhäufuog  im  Darmcanal,  die  chronische  als 
Tympanites;  heute  werden  beide  Ausdrücke  unterschiedslos  angewendet. 
Die  Bezeichnung  Flatulenz  (Blähsucht)  wird  gewöhnlich  dann  ge- 
wählt, wenn  viele  Gase  gebildet  und  zugleich  durch  Buctus  und  Flatus 
per  OS,  respective  per  anum  wieder  entfernt  werden. 

Physiologisch  enthält  der  Darm  stets  eine  gewisse  Menge  von  Gasen. 
Ein  Theil  derselben,  atmosphärische  Luft,  wird  mit  dem  Speichel  und 
mit  der  Nahrungsaufnahme  verschluckt;  so  kommen  0  und  N  in  den 
Magen  und  Darm.  Der  0  wird  rasch  resorbirt  und  fehlt  im  unteren 
Dickdarm  vollständig.  Durch  DiflFusion  tritt  aus  den  Blutgefässen  der 
Darmwand  COg  in  das  Darmlumen  ein;  ein  anderer  Theil  derselben  ent- 
steht durch  Gährung  aus  dem  Darminhalt.  Ausschliesslich  durch  Gährungs- 
und  Fäulnissvorgänge  entstehen  H,  NH3,  CH4,  HgS. 

Trotzdem  beim  gesunden  Menschen  beständig  Gaseinfuhr  und  Gas- 
bildung stattfindet,  kommt  es  doch  zu  keinem  Meteorisraus,  indem  der 
Ueberschuss  wieder  entfernt  wird;  die  mittlere  Spannung  und  das  mittlere 
Volumen  der  Darmgase  sind  im  Normalzustande  nur  geringen  Schwan- 
kungen unterworfen.  Der  dem  täglichen  Zuwachs  entsprechende  Abfluss 
geschieht  beim  Gesunden  nur  zum  Theil  durch  Entleerung  nach  oben 
oder  nach  unten  (Ructus  und  Flatus),  hauptsächlich  wird  er  durch  die 
Resorption  regulirt,  wie  schon  die  einfache  Heol)achtung  an  die  Hand 
gibt  (Traube),  indem  bei  vielen  gesunden  Individuen  thatsächlich  Gas- 
abgang nach  oben  oder  unten  ganz  fehlt. 

Nachdem  zuerst  Eegnault  und  Reiset  die  Ausscheidung  von 
Sumpfgasen  mit  der  Exspirationsluft  nachgewiesen  und  deren  Ursprung 
in  den  Darmcanal  verlegt  hatten,  halion  sich  verschiedene  Forscher  mit 
diesen  Fra<xen  beschäftigt.  Tacke  ermittelte,  dass  beim  Kaninchen  wenigstens 
10  — 2(hnal  mehr  Darmgase  durch  die  Lungen  ausgeschieden  werden  als 
durch  den  Anus.  Ob  freilich  dieselben  Verhältnisse  für  den  Menschen 
gelten,  ist  nach  späteren  Versuchen  von  Zuntz  zweifelhaft.    Indessen  ist 
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es  jedenfalls  Thatsache,  dass  der  Besorption  in  das  Blut  eine  ganz  wesent- 
liche Bedeutung  für  die  Begulirung  des  Gasgehaltes  im  Darm  zukommt« 
gegenüber  der  älteren  Anschauung,  welche  dieselbe  fast  ausschliesslich 
von  der  Ausscheidung  per  anum  abhängig  machte. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Abnorme  Gasanhäufung  im  Darmcanal  kann  im  Wesentlichen  auf 
zwei  ursächliche  Verhältnisse  zurückgeführt  werden:  entweder  wird  zuviel 
Gas  gebildet,  beziehungsweise  von  aussen  eingeführt;  oder  es  wird,  bei 
normaler  oder  übermäßiger  Bildung  desselben,  zu  wenig  auf  den  natür- 
lichen Abfuhrwegen  entfernt. 

a)  Abnorme  Einführung  oder  Bildung  von  Gas. 

Die  Fälle  von  acuter  Grasanhäufung  durch  reichliches  Verschlucken 
?on  Luft  gehören  mehr  zu  den  Curiositäten  und  betreffen  zudem  über- 
wiegend den  Magen;  letzteres  gilt  auch  für  die  Ansammlung  von  Kohlen- 
säure, welche  mit  den  daran  reichen  Getränken  eingeführt  wird. 

Abnorme  Gasbildung  im  Darm  setzt  zweierlei  voraus:  einmal  die 
Anwesenheit  grösserer  Mengen  gährungsfahiger  Substanzen  und  dann 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  die  verschiedenen  Gährungen  anregen  (die 
Milchsäure-,  Buttersäure-,  Essigsäure-,  Alkoholgährung  und  auch  die 
Gährungen  der  Fette,  welche  überwiegend  H  und  CO,,  die  Umwandlung 
des  Amylums  und  der  Gellulose,  welche  den  Hauptantheil  des  Sumpfgases 
liefern.  Wir  verweisen  wegen  aller  hier  in  Betracht  kommenden  Einzel- 
heiten auf  Cap.  A  und  B).  Da  die  meisten  der  hier  in  Frage  kommenden 
Gährungserreger  im  Darm,  auch  des  ganz  Gesunden,  fast  immer  sich  vor- 
finden, so  kommt  es  für  die  abnorm  reichliche  Gasbildung  hauptsächlich 
auf  die  Einfuhr  gährungs fähigen  Materials  an.  Als  solches  sind  besonders 
anzusehen :  Most,  unausgegohrenes  Bier,  verschiedene  an  Gellulose  reiche 
Gemüsesorten,  wie  die  Kohl-  und  Rübenarten,  Erbsen,  Bohnen,  Linsen,  mit 
Hefe  bereitetes  Gebäck,  frisches  Brot  u.  dgl.  Bei  manchen  Individuen  tritt 
auch  bei  Milchdiät  reichlichere  Gasbildung  auf 

Schmidt  betont  mit  Becht,  dass  es  nicht  allein  auf  die  absolute 
Menge  der  genossenen  Kohlehydrate  ankommt,  sondern  auch  auf  deren 
leichtere  oder  schwerere  Assimilirbarkeit.  Die  Grösse  der  Darmgährung 
ist  etwa  umgekehrt  proportional  der  Ausnützbarkeit  der  verschiedenen 
stärkehaltigen  Nahrungsmittel. 

Die  Gasentwicklung  wird  ferner  zuweilen  durch  abnorme  Zustände 
des  Verdauungscaoals  und  der  Verdauungsvorgänge,  insbesondere  durch 
manche  Katarrhe  gesteigert,  wesentlich  wohl  dadurch,  dass  einzelne 
Formen  von  Spross-  oder  Spaltpilzen  hier  günstigere  Lebensbedingungen 
finden. 


72 


Gft9aitfamm[QDf,  (Meteoriamue.  TympfinitesO 


6)  Verrmgerte  Abführ  too  Gas,  sei  es  bei  normaler,  sei  es  bei  ge- 
steigerter Bildung  desselben,  wird  entweder  durch  mechanische  Ver- 
echliessung  des  Darmrohres  oder  durch  yerringerte,  beziehung.sweise  auf- 
gehobene Muskelthätigkeit  desselben  oder  durch  Beschränkung  der  Resorption 
in  das  Blut  veranlasst;  auch  können  sich  einige  dieser Factoren  zusammen- 
finden. Die  überwiegende  BedeutuDg,  welche  Zuntz,  im  Anschluss  an 
die  Versuche  Tacke's,  auf  die  Besorption  legte,  unter  Minderschatzüng 
derjenigen  der  Ausscheidung,  hat  er  selbst  später  wieder  herabgesetzt; 
und  ia  der  That  weisen  die  klinischen  Terhältniss©  die  mindestens  ebenso 
grosse  Wichtigkeit  der  Ausscheidung  per  anum  nach. 

Am  leichtesten  verständlich  ist  der  Mtrteorismus  hei  Darmverschliessung. 
Keineswegs  jedoch  veranlasst  dieselbe  sofort  Meteorismus,  zuweilen  ver- 
gehen selbst  Tage,  ehe  er  stärker  ausgeprägt  ist.  Maßgebend  für  die 
sehoellere  oder  langsamere  Entwicklung  ist  offenbar  die  Beschaffenheit 
des  Darrainhaltes  und  dessen  GasproductionsT ermögen  im  Zeitpunkte  der 
Darmverschliessung.  Bei  mäßiger  Produetion  kann  das  Gas  im  Anfangt} 
oocIl  durch  Resorption  ins  Blut  fortgeschafft  werden.  Später  steigert  sich 
die  ProduetioD  in  Folge  der  Stagnation  und  stärkeren  Zersetzung  des 
Inhahes.  Der  Darm  beginnt  sich  meteoristiseh  zu  dehnen;  und  diese 
Dehnung  rauss  ihrerseits  seihst  wieder  zur  immer  weiteren  Gasanhäufung 
führen,  indem  durch  sie  die  Resorption  in  die  Blutgefässe  offenbar  un- 
günstig beeinflusst  und  namentlich  auch  durch  die  tibermäUige  Dehnung 
schliesslich  die  Contractionsfähigkeit  der  Darmmusculatur  beeinträchtigt 
wird,  wovon  ich  mich  direct  eiperimentell  Überzeugt  habe.  So  entsteht 
ein  undurchbrechbarer  Cireulus  vitiosus  und  der  zuweilen  ungeheuerliche 
Meteorismus,  wie  man  ihn  bei  Darmstenosen  sehen  kann. 

Verringerte  Muskelthätigkeit  des  Darms  spielt  die  Hauptrolle  bei 
dem  die  Peritonitis  diffusa  acuta  begleitenden  Meteorismus.  Auf  einen 
Naehlass  des  musculären  Tonus  bezieht  man  auch  den  bei  infectiösen 
fieberhaften  Erkrankungen  zuweilen  auftretenden,  mitunter  enormen 
Meteorismus,  relativ  häufig  beim  Ileotyphus,  aber  auch  bei  Pneumonie, 
Sepsis,  jauchiger  Pleuritis  u.  s.w,  vorkommend.  Mannaberg  sucht  — meines 
Erachtens  richtig  — -  die  Genese  des  Meteorismus  in  diesen  Fällen,  die 
klinisch  fast  immer  schwer  verlaufen,  in  einer  tosischen  Dannlähroung; 
wir  kommen  bei  der  Darmlähmung  hierauf  zurück.  *—  Lejden 
betont  den  Naehlass  des  Jluskeltonus  auch  für  die  bei  Collapszuständen 
auttretende  Gasansammlung.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
alle  Zustände,  welche  die  Energie  der  Danncontractionen  herabsetzen, 
den  Meteorismus  begünstigen.  —  Grosse  Aufmerksamkeit  verdient  noch 
der  acute  Meteorismus,  der  sich  zuweilen  auf  chirurgische  Eingriffe 
an  den  Gedärmen  einstellt  und  einer  Paralyse  der  letzteren  zugeschrieben 
wird.  Man  rergleiehe  hierüber  das  Capitel  Darmlähmuog, 
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Zuntz  sab,  wie  erwähnt,  die  gehemmte  Besorption  von  Darmgasen 
als  besonders  wichtig  an  für  das  Zustandekommen  des  Meteorismus,  der 
sich  im  Gefolge  jeder  ernsteren  Circulationsstörung  bemerkbar  machen 
soll.  Daher  stamme  sein  Auftreten  in  Collapszuständen,  in  fieberhaften 
Krankheiten  mit  darniederliegender  Circulation,  bei  Peritonitis  und  Puerperal- 
processen, namentlich  aber  bei  allen  acuten  und  chronischen  Behinderungen 
des  Pfortaderkreislaufs.  Die  Wichtigkeit  der  Besorption  steht  gemäß  den 
physiologischen  Versuchen  fest;  der  Antheil  dieses  Factors  wird  sich 
jedoch  im  einzelnen  klinischen  Fall  mit  seinen  meist  complicirten  Be- 
dingungen nur  schwer  ermitteln  lassen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  der  bei  nervösen  Individuen 
zuweilen  auftretende  Meteorismus,  am  frappantesten  und  bekanntesten  bei 
Hysterischen,  am  häufigsten  als  diflfuse  Auftreibung  (Tympanites  hysteri- 
cus),  aber  auch  in  der  selteneren  und  seltsamen  Gestalt  umschriebener 
Aufblähungen  (Phantom-Tumoren)  auftretend,  üeber  die  Pathogenese 
dieses  Meteorismus  der  Nervösen  ist  viel  discutirt  worden ;  allem  Anscheine 
nach  ist  sie  nicht  allemal  gleich,  vielmehr  scheinen  mehrere  Möglichkeiten, 
in  den  einzelnen  Fällen  wechselnd,  in  Betracht  zu  kommen.  Magendie 
bereits  betonte  das  Verschlucken  von  atmosphärischer  Luft,  und  Ebstein 
erklärte  weiterhin  deren  Uebertritt  aus  dem  Magen  in  den  Darm  durch 
eine  wohl  central  nervös  bedingte  Incontinenz  des  Pylorusschliessmuskels, 
die  sich  bei  derartigen  Patientinnen  auch  direct  nachweisen  Hess,  indem 
durch  den  Kohlensäure-Aufblähungsversuch  die  bereits  vorhandene  (Magen- 
ond)  Darmtympanie  sofort  verstärkt  wurde.  Ob  die  oft  bedeutenden  Gas- 
massen so  rasch,  wie  die  Entstehung  dieses  Meteorismus  sieh  oft  voll- 
zieht, aus  dem  Blute  entbunden  werden  und  in  den  Darm  übertreten 
können,  ist  sehr  zweifelhaft.  Talma  hat  dann  ausgesprochen,  dass  der 
Tympanites  hystericus  die  Folge  einer  anhaltenden  Contraction  des  Dia- 
phragma sei,  und  eine  diflfuse  sein  könne  bei  gleichzeitiger  ErschlaflFung 
der  anderen  Bauchmuskeln,  eine  partielle  bei  gleichzeitiger  Zusammen- 
ziehung einzelner  Bauchmuskeln,  z.  B.  partielle  Transversuscontractiou. 
Partieller  und  diflfuser  Tympanites  hätten  auf  diese  Art  eine  einheitliche 
Pathogenese.  Eine  Zunahme  des  Gasgehaltes  der  Gedärme •  weist  Talma 
zurück,  wegen  des  sofortigen  Zusammenfallens  des  Bauches  in  der  Narkose 
und  wegen  der  sofortigen  Wiederkehr  des  Meteorismus  beim  Erwachen, 
ohne  dass  dort  der  Abgang,  hier  das  Verschlucken  von  Luft  wahrgenommen 
wird.  Deber  den  Zwerchfellstand  gibt  die  Percussion  Auskunft.  Endlieh 
kommen  zweifellos  wechselnde  und  verschiedene  Contractionsverhältnisse 
der  Darmmusculatur  in  Frage,  sei  es,  wie  schon  Valentiner  meinte, 
eine  allgemeine  plötzliche  Parese  und  ein  ebenso  rasches  Aufhören  der- 
selben, analog  dem  Verhalten  vieler  anderer  Lähmungen  bei  Hysterischen,  sei 
es  ein  localer  Darmtetanus  oder  umgekehrt  auch  eine  circumscripte  Parese  der 
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Darmrausculatiir.  Für  das  rasche  Verschwinden  hat  iiian  auch  die  Eesorptioti 
in  das  Blut  aiigenoinnien,  Jolly  macht  jedoch  darauf  aufmerksam^  dass 
diese  Ännahnje  überflüssig  sei,  iodeni  die  fast  immer  geruchlosen  Gase 
sehr  wohl  durch  den  Anus  entweichen  köonen  uüd  dies  sieh  nur  der  Wahr- 
nehmung entzieht,  weil  es  ohne  Geräusch  geschieht. 

Symptomatologie. 

Beim  Meteorismus  wird  in  den  allermeisten  Fällen  die  Form  des 
Abdomen  verändert  Dasselbe  wird  aufgetrieben:  entweder,  bei  allgemeinera 
ireteorij^mus,  ziemlich  gleichmäßig,  doch  zum  Unterschiede  von  der  Aus- 
dehnung durch  Ascites  mit  der  Eigentbümlichkeit,  dass  mehr  die  vorderen 
Partien  ballonartig  sieh  h  error wöiben^  während  beim  Ascites  (Rücken- 
lage) die  abhängigen  Seitenpartien  mehr  hervortreten ;  oder*  bei  vor- 
waltender Gasansammlung  in  einzelnen  Darmstrecken  (partieller  loealer 
Meteorismus)  mit  ausgesprochener  Yortreibung  dieser ^ —  so  treten  zuweilen 
einzelne  Strecken  des  Colon  durch  den  Verlauf  erkennbar  relieJlartig 
hervor;  doch  unterliegt  man,  bei  mächtiger  Ausdehnung  der  einzelnen 
Schlingen,  ungemein  leicht  Täuschungen  bezüglich  ihrer  anatomischen 
Bestimmung,  indem  z.  B.  das  Colon  deseendens  sich  weit  nach  rechts 
hinüber  erstrecken,  das  transversuni  den  grössten  Theil  der  mittleren 
Bauchpartie  einnehmen  kann;  man  sei  deshalb  bezüglich  der  anatomiseben 
Diagnose  vorsichtig.  Etwas  erleichtert  wird  die  Bestimmung,  falls  gleich- 
zeitig (bei  Darmstenosen)  sichtbare  Peristaltik  eiistirt  wo  bisweilen  aus  der 
Configuration  dieser  erkannt  werden  kann,  ob  es  sich  um  Dönn-  oder  Dick- 
darm bandelt,  üebrigens  vergleiche  man  beiüglich  alier  Einzelheiten  in 
dieser  Beziehnng  das  Capitel  ober  Darmverschliessungen  und  Verengerungen. 

Die  Grosse  der  Ausdehnung  des  Abdomen  entspricht  im  Allgemeinen 
der  Menge  des  Gases.  Weiters  aber  kommt  für  dieselbe  der  Widerstand 
in  Betracht,  welchen  die  Musculatur  des  Darmes  selbst  und  dann  die  der 
Bauch  wand  leistet;  je  schwächer  dieselben,  je  geringer  ihr  Tonus,  desto 
stfirker  die  Ausdehnung;  daher  die  hochgradige  Auftreibung  bei  Peri- 
tonitis, daher  die  aller  hochgradigste  bei  der  Peritonitis  puerperalis,  bei 
welcher  sich  zu  der  peritonitischen  Parese  der  Darmmuscularis  noch  die 
durch  die  vorhergegangene  Graviditälsausdehnung  bewirkte  Schwäche  der 
Bauchwandmuscnlatur  gesellt. 

Im  Gegensatz  dazu  kann  eine  sehr  straffe  Bauchmusculatur  der 
sichtbaren  Äuftreibung  den  Abdomeu  entgegenwirken.  Dann  wird  das 
Diaphragma  eraporgedrängt  und  Dyspnoe  die  Folge  sein.  Diese  Form 
von  Meteorismus  kann  leicht  Übersehen  und  gerade  deswegen  besonders 
gef^ihrlieh  werden. 

Bei  der  Palpation  tritt  eine  bedeutende  Spannung  entgegen,  die  be- 
kannte Luftkissenresistenz,  prall  elastisch,   zuweilen  aber  auch  bretthart. 
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Der  Percussionsschall  wird  verändert,  abDorm  tief  und  laut  und 
verliert  zugleich  sein  tympanitisches  Timbre.  Diese  Eigenschaften  charak- 
terisiren  den  sogenannten  meteoristischen  Schall.  Bei  sehr  starker  Per- 
cassion  (mit  Hammer  und  Plessimeter)  ist  zuweilen  Metallklang  wahr- 
nehmbar; sehr  deutlieh  wird  derselbe,  wenn  man  percutirt  und  zugleich 
aoscultirt.  Ist  der  Metallklang  auf  eine  einzelne  Partie  beschränkt,  so  kann 
er  zuweilen  bei  Darmstenose  einen  Fingerzeig  bezüghch  des  Sitzes  der- 
selben geben.  Immerhin  ist  eine  solche  Schlussfolgerung  nur  mit  sehr 
grosser  Vorsicht  zu  verwerthen,  weil  der  MetaHklang  bei  der  Percussions- 
Auscultation  zuweilen  weithin  am  Abdomen  hörbar  ist.  —  Bei  der  peri- 
staltischen  Fortbewegung  des  flüssigen  Darminhaltes  haben  die  gurrenden 
Geräusche  ebenfalls  deutlichen  metallischen  Beiklang. 

Die  Leberdämpfung  wird  verkleinert  und  verschwindet  schliesslich 
ganz,  so  dass  der  Lungenschall  unmittelbar  in  den  meteoristischen  Darm- 
schall übergeht.  Ursache  hievon  ist  die  Aufkippung  der  Leber,  dergestalt, 
dass  zuletzt  ausschliesslich  ihr  scharfer  unterer  Band,  der  vermöge  seiner 
DQnne  den  Percussionsschall  nicht  mehr  beeinflusst,  die  vordere  Thorax- 
wand berührt. 

Bei  sehr  starker  Gasanhäufung  sind  die  Bauchdecken  meist  blass 
and  öfters  eigenthümlich  glänzend.  Im  Gegensatz  zum  Ascites  ist  der 
Nabel  in  der  ßegel  nicht  verstrichen,    doch  kann  dies  auch  vorkommen. 

Die  geblähten  Darmschlingen  drängen  das  Zwerchfell  empor;  die 
nnteren  hinteren  Lungenpartien  werden  comprimirt,  atelektatisch,  der 
Schall  über  ihnen  ist  dumpfer;  die  Lungengrenze  vorn  findet  sich  in  der 
Mammillarlinie  auf  der  Höhe  der  fünften  oder  vierten  Bippe,  der  Herz- 
spitzenstoss  dementsprechend  im  vierten  oder  dritten  Intercostalraum  und 
etwas  nach  aussen  von  der  Mammillarlinie.  Die  Zwerchfellbewegung  wird 
beeinträchtigt,  die  Athmung  wird  schliesslich  rein  costal,  oberflächlich, 
beschleunigt.  Subjective  und  objective  Dyspnoe  ist  vorhanden,  Cyanose; 
schliesslich  können  die  Jugularvenen  anschwellen,  die  Bulbi  etwas  hervor- 
treten. In  den  höchsten  Graden  kann  namentlich  der  peraeute  Meteorismus, 
die  Literatur  besitzt  Beispiele  dafür,  unter  den  Symptomen  der  Asphyxie 
and  des  Herzcollaps  bei  kleinem  Pulse  rasch  den  Tod  herbeiführen. 

Die  Gasansammlung  als  solche  und  die  dadurch  veranlasste  Spannung 
der  Gedärme  kann  unangenehme,  bei  empfindlichen  Personen  selbst 
schmerzhafte  Sensationen  erzeugen,  jedoch  keine  eigentlichen  Kolik- 
sehmerzen (vgl.  den  Abschnitt  über  Darmschmerzen);  bestehen  letztere 
bei  Gasansammlung  (Golica  flatulenta),  so  handelt  es  sich  immer  um 
gleichzeitige  tonische  Darmcontractionen.  —  Abgehende  Gase  (mit  oder  ohne 
Stuhl)  verschaffen  Verringerung  der  subjectiven  und  objectiven  Symptome. 

Alle  sonstigen  im  concreten  Falle  bestehenden  Erscheinungen  kommen 
nicht  dem  Meteorismus  direct  zu,  sondern  der  Grundkraukheit,  beziehungs- 
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weise  den  UrsacheOt  oder  sie  sind  durch  Zurälligkelten  im  Individuum 
bedingt,  wie  z,  B.  maßcherlei  begleitende  nerrdse  Syijiptonie  bei  Keuro- 
pathiseheQ< 

Der  Meteorismus  verursacht  um  so  stiirkere  Beschwerden  und  ist 
um  so  bedenklieber,  je  rascher  er  sieh  eot wickelt.  Besonders  bedroblieb 
ist  er,  wenn  er  als  Complication  schweren  ErkrankTjijgya  mit  Belheiligung 
dßs  Respiration saj}parates  sieh  hinzugesellt,  so  insbesondere  Typhus*  Pneu- 
monie; er  kann  hier  direct  zum  asphjktischen  Tode  luhren.  — 

Eine    besondere    Schilderung    verlangt  der    hysterische   Meteo* 
riamus.  Ist  derselbe  diffus,  so  gleicht  er  der  analogen  Form  aus  anderen 
Üreacheu  in  seinem  physikalischen  Verhalten,  nur  ist  noch  fiberraschender 
ils  die   mitunter  gewaltige  Stärke  desselben   die  Art  seines  Entstehens 
und  Schwindens,     Bei  manchen  Frauen  wird  der  Leib   um   die  Zeit  der 
Menstruation  trommelsüehiig  aufgetrieben,  Gemiithsalterationen  können  bei 
Hysterißchen    binnen    kurzer    Zeit   Meteorisraus    veranlassen,    der    dann 
Stunden»   Tage,    Wochen  lang  besieht  und  spontan  oder  unter  dem  Ein-j 
flnsse  neuer  psychischer  Momente  schnell  wieder  verscliwiudet,  oder  auch ' 
nach    leicht eni    Streichen   des    Bauches   oder  nach    starkem   Zusammen- 
sebnören    oder  Faradisation   desselben.    Ändere  Male    schliesst    sich    dii| 
Gasauf  treibung  an  hysterische  Kranipfanialle  an,  oder  sie  erscheint  auch 
ohne  jede  erkennbare  Veranlassung  fast  typisch  zu  bestimmten  Tagesstimden. 

Neben  diesem  diffusen  Meteorismus  werden  gelegentlieh  bei  Hysteri- 
schen umschriebene  Hervorwölbungen  beobachtet,  die  den  Eindruck 
von  Tumoren  machen  können  und  deswegen  den  Namen  Pbantom« 
Tumoren  erhalten  haben.  Dieselben  sind,  netienbei  bemerkt,  wohl  zm\ 
unterscheiden  von  den  „scheinbaren  Tumoren^  des  Abdomen,  wuriinti^r 
Einhorn  die  Erscheinung  verslebt,  dai^s  durch  eine  abweichende  Lagerung 
der  Baucheingeweide  oder  durch  eine  abnorme  Beschaffenheit  einzelner 
Partien  der  Bauchmuskeln  die  Tüuschung  herbeigeführt  wird,  als  handle  j 
es  Rieh  um  Neubildungen,  Spencer- Wells  hat  solche  Fälle  eingehend  ge*] 
Hchildert,  wo  der  Phantom-Tumor  die  Vorstellung  eines  Ovarial-  ode 
Uterus-Tumors  erweckte,  oder  einer  doppelseitigen  üvarialcyste,  indem  die 
Musculi  recti  eine  scharfe  Trenmmgslinie  zwischen  den  beiden  Bauch- 
bilften  bildeten.  Oder  er  nimmt  das  Epigastrium  ein  oder  sonst  eine 
atidere  Stelle»  Diese  partiellen  meteoristischen  Prüminenzen  kdunen  sieh 
^gehr  hart  und  refiiüb*nt  anfühlen;  es  kann  wubl  auch  derbe  llaucbmuskel- 
eontractur  den  Eindruck  harter  Knoten  hervorrufen.  Aber,  und  das 
chnrakteriäirt  fik%  der  Percu«sions.^chall  aber  tbneo  ist  stets  laut,  in  der 
Narkose  verschwinden  sie,  um  mit  deren  Nachlass  sofort  wiederzukehren, 
tind  weiters  kommen  der  Art  ihres  Eutstebens  und  Ver^^ehens  diesetben 
Eigentbümlichkeiten  zu,  wie  sie  soeben  für  den  hysterischen  Meteorismus 
tiberhaupt  bescbrieben  wurden* 
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Therapie. 

Die  Behandlung  berücksichtigt  natürlich  in  erster  Linie  die  ätiologischen 
Momente,  soweit  dieselben  einer  directen  Beeinflussung  zugängig  sind. 
Nahrungsmittel,  welche  bei  einem  Individuum  erfahrungsgemäß  Flatulenz 
verursachen,  müssen  vermieden,  bei  Obstipation  muss  für  Stuhlgang  ge- 
sorgt, bestehende  katarrhalische  Zustände  des  Darms  müssen  in  ent- 
sprechender Weise  behandelt  werden.  Bei  Peritonitis,  bei  Typhus,  Sepsis 
und  anderen  acuten  fieberhaften  Erkrankungen  fällt  die  ätiologische  Therapie 
des  Meteorismus  mit  derjenigen  der  Grundkrankheit  zusammen,  ebenso 
bei  den  Darmstenosen.  Darmauftreibung  im  Gefolge  von  Collaps  der  Herz- 
thätigkeit  erfordert  die  bekannte  excitirende  Behandlung  dieses.  Ueber 
den  Meteorismus  bei  Hysterischen  weiter  unten. 

Zur  directen  Behandlung  sind  viele  Mittel  und  Verfahren  im  Ge- 
brauch; leider  ist  ihre  W^irkung  gerade  in  den  schweren  Fällen  eine  sehr 
unzuverlässige.  Maßregeln,  um  die  Gasresorption  in  das  Blut  zu  unter- 
stützen, kennen  wir  nicht;  jedenfalls  treffen  dieselben  im  concreten  Falle 
mit  den  allgemeinen  Aufgaben  zur  Bekämpfung  der  Herzschwäche,  der 
schweren  Fieberzustände  u.  s.  w.  zusammen,  üeberwiegend  kommt  der 
praktischen  Ausführung  immer  die  Aufgabe  zu,  den  Gasabgang  durch 
den  Anus  zu  steigern. 

Anregung  der  Peristaltik  befördert  den  Gasabgang,  und  diese  wird 
durch  Abführmittel  am  meisten  erzielt.  In  der  That  halten  wir  die  Dar- 
reichung solcher  für  das  wirksamste  Verfahren  beim  Meteorismus.  Vor- 
aussetzung ist  natürlich  die  Permeabilität  des  Darms  und  die  Abwesenheit 
von  die  Abführmittel  direct  contraindicirenden  Zuständen  (z.  B.  Abdominal- 
typhus). Welches  Abführmittel  gewählt  werden  soll,  hängt  von  dem 
speciellen  Falle  ab. 

Den  Abführmitteln  in  der  physiologischen  Wirkung  wohl  nahestehend, 
d.  h.  wahrscheinlich  die  Peristaltik  anregend,  nur  bei  Weitem  nicht  so 
energisch  und  deswegen  ausschliesslich  bei  leichten  Formen  von  Flatulenz 
verwendbar,  ist  eine  Reihe  von  Gewürzen,  die  sogenannten  Canuinativa: 
Kümmel,  Pfefferminz,  Krauseminz,  Quendel,  Thymian,  Zimmt,  Gewürz- 
nelken, Muskat,  Anis,  Fenchel  u.  s.  w.,  die  in  den  verschiedensten  Formen 
und  Zusammenstellungen,  am  einfachsten  als  ein  in  der  Küche  bereiteter 
Theeaufguss,  gereicht  werden.  Brunton  und  Cash  nehmen  auf  Grund 
von  Experimenten  an,  dass  die  Carminativa  (Asa  foetida  und  Ol.  Caryo- 
phyllorum)  auch  direct  eine  wahre  Resorption  einzelner  Gase  (CO^  und 
HS)  veranlassen.  Ihre  Hauptauwendung  finden  sie  bei  der  Colica  flatulenta 
in  Folge  einfacher  Indigestionen  oder  Erkältungen.  —  Das  Terpentinöl, 
früher  öfters  per  os  oder  per  anum  gegeben,  ist  bei  den  einfachen  Fällen 
überflüssig,  bei  den  schweren  nutzlos. 
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Da,  wo  Abführmittel  erlaubt  sind,  kann  die  Anregung  der  Peristaltik 
auch  durch  ßeibung^^n  des  Abdomea  versucht  werden,  die  natürlich  bei 
Impermeabilitäi  oder  schwereren  anatomischen  Läsiooen  des  Darms  theils 
contraindieirt,  theils  nutzlos  sind.  Man  wendet  eutweder  die  eintache 
methodische  Massage  an  oder  FricHonen  mit  Tüchern,  oder  solche  mit 
Spirituosen,  aromatisehen,  ätherischen  Substanzen  (Linim.  camphorato- 
saponatum,  Ol.  Carvi,  Cajeputi.  Terebinth,,  Hals.  Nucistae  u.  dgl.).  — 
Auch  die  Application  der  Kälte  wirbt  zuweilen  nützlich  (äusaerlich  und 
innerlich).  —  Die  Faradisation  hat  eine  physiologisch  ähnliehe,  aber 
praktisch  unbedeutendere  Wirkung  wie  Massage. 

Mitunter  gelingt  es,  durch  die  Einführung  eines  Darmrohres  in  das 
ßectum  Gase  zum  Entweichen  zu  bringen,  oöenbar  durch  Anreguog  der 
Perislaltik.  Noch  wirksamer  sind  Klistiere,  am  meisten  solche  von  ganz 
kaltem  Wasser.  Directe  Aspiration  durch  ein  langes,  in  den  Darm  ein- 
geführtes Robr  kann  man  versuchen,  doch  ist  der  Erfolg  sehr  zweifelhaft. 

Ganz  minimal,  ja  vielleicht  vollständig  illusorisch  ist  die  Wirkung 
innerlich  gegebener  Mittel  zum  Zwecke  der  Gasabsorption.  Magnesia  usta, 
Kalk  Wasser,  Conchae  praeparatae,  Carbo  haben  für  schwerere  Fälle  gar 
keinen  Werth,  bei  leichten  sind  sie  überflüssig,  Bismuthum  subnitricum 
kann  vielleicht  eine  gewisse  Menge  SchwefelwasserstoflF  zerlegen,  doch 
düifte  gerade  dieser  für  den  Meteorismus  am  wenigsten  in  Betracht  kommen. 

Bedeutungsvoll,  wenn  sie  sich  im  weiten  Umfange  bestätigt«  ist  die 
soeben  erfolgte  Empfehlung  v,  Noorden's  des  Physostigmins.  Er  beob- 
achtete auffallende  Wirkung  desselben  bei  Meteorismus,  welcher  (ohne 
Feritonitis)  nach  der  Operation  einer  Leistenhernie,  ferner  in  einem  Falle 
mit  der  Annahme  reflectorischer  Darmlähmnng  eintrat,  bei  starkem 
Meteorisraus  ohne  klar  erkennbare  Pathogenese,  und  anch  bei  schwerem 
Meteorismus  eines  Abdomioaltyphus.  Noorden  gab  O'ÜOUö^ — 0'00075  bis 
0*001  g  Phjsostigminum  salicyUcum  pro  dosi,  die  kleinste  Dosis  3^-4mal, 
die  grösste  2  mal  im  Tage,  innerlich,  in  Pulverform. 

In  verzweifelten  Fällen,  w*o  die  Auflreibung  eine  Indicatio  vitalis 
abgibt,  kann  man  eine  Eröffnung  der  Gedärme  durch  Schnitt  oder  auch 
die  Punction  des  Abdomen  mittelst  eines  sehr  feinen  Troicart  machen, 
welche  bekanntlich  bei  den  trümmelsüchtigen  Hausthieren  cü  vollführt 
wird.  Ist  das  Grundleiden  nicht  unüberwindlich,  so  kann  die  Gasablassung 
von  Erfolg  gekrönt  sein. 

Der  Meteorismus  der  Hysterischen  erfordert  zuweilen  gar  keine  Be- 
handlung, verschwindet  plötzlich  spontan ;  andere  Male  widersteht  er  jeder 
Therapie.  Man  wendet  ianerüch  die  Carminativa,  Valeriana,  Asa  foetida, 
Klystiere  mit  diesen  Substanzen,  Massage,  leichte  Frictionen,  Faradisation 
des  Abdomen  an.  Den  meteoristischen  St.  Johannis- Tänzern  des  Mittelalters 
schnürte  man  den  Leib  fest  mit  Tüchern  zusammen. 


vn. 
Die  Dannsclmierzen.  (Enterodynia,  Colica,Enteralgia.) 

Mit  Bücksicht  auf  die  Entstehung  und  auch  auf  den  klinischen 
Charakter  müssen  mehrere  Arten  von  Darraschmerz  unterschieden  werden: 
a)  der  bei  Entzündung,  sei  es  der  Darmwand,  sei  es  des  serösen  üeber- 
zages,  auftretende,  b)  der  typische  Kolikschmerz,  c)  die  echte  nervöse 
Enteralgie.  Die  entzündlichen  Schmerzen  kommen  als  Symptom  bei  den 
betreffenden  anatomischen  Erankheitsformen  zur  Besprechung. 

Eolikschmerz. 

Als  Kolik  ist  diejenige  schmerzhafte  Erregung  der  Darm  wandnerven 
zu  bezeichnen,  welche  mit  einer  starken  tonischen  Gontraction 
des  Darmrohres  einhergeht,  beziehungsweise  durch  sie  her- 
vorgerufen wird.  Die  Darmkolik  steht  in  einer  pathologischen  Reihe 
mit  der  Gallen-,  Nieren-,  Uterinkolik,  bei  denen  ebenfalls  der  Schmerz 
durch  die  spastische  Gontraction  der  glatten  Musculatur  hervorgerufen  ist. 

Traube  hat  den  alten  Begriff  des  Wortes  Kolik  dahin  definirt,  dass 
darunter  diejenigen  Schmerzen  zu  verstehen  seien,  welche  auftreten,  wenn 
ein  Behälter  mit  organischen  Muskelfasern  in  starke  peristaltische  Be- 
wegungen geräth.  Wir  stimmen  mit  Traube  darin  überein,  dass  die 
Kolikschmerzen  (das  Wort  hier  auf  den  Darm  beschränkt)  durch  die  Er- 
regung der  Nerven  der  Darmwand  in  Folge  starker  Gontraction  der 
letzteren  entstehen.  Dagegen  sind  es  nicht  die  echten  peristaltischen  Be- 
wegungen, welche  diese  Erregung  veranlassen,  sondern  es  ist  eine  heftige 
tonische  Gontraction  des  Darms  dazu  erforderlich.  Der  Unterschied  ist 
klar:  bei  ersteren  handelt  es  sich  immer  um  eine  Gontraction  mit  fort- 
whreitendem  Typus,  bei  letzterer  um  eine  kürzer  oder  länger  dauernde, 
heftige  und  starre  Gontraction,  bei  welcher  die  Darmwandnerven  durch 
den  mechanischen  Reiz  des  Druckes  erregt  werden,  ähnlich  wie  die  sen- 
siblen Muskelnerven  beim  sogenannten  Wadenkrarapf.  Diese  tetanische 
Gontraction  kann  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Darmlumen  ge- 
steigert sein,  muss  es  aber  nicht  sein,  wie  man  zuweilen  durch 
die  dünnen  Bauchdecken   hindurch    wahrnehmen   kann,    wenn   oberhalb 
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eines  Hindernisses  die  durch  Gas  mäßig  gedehnten  DarmschliDgen  durch 
den  Tetanus  ihrer  Museulatur  momentan  in  starre  Röhren  sich  verwandeln. 
Eine  blosse  Peristaltik  des  Darms,  und  sei  sie  noch  so  lebhaft,  bedinge 
sie  ein  noch  so  energisches  Fortschreiten  des  Inhaltes  unter  lautestem 
Kollern  (Borborygmi),  erzeugt  nie  Schmerz.  Und  wenn  Traube  meint, 
dass  Hindernisse  für  die  Fortbewegung  des  Inhaltes  starke  Peristaltik  und 
damit  Kolikschmerz  auslösen,  so  waltet  dabei  ein  Irrthum  insofeme  ob, 
als  die  hier  entstehenden  Contractionen,  wie  die  Beobachtung  am  bloss- 
gelegten  Darm  (im  physiologischen  erwärmten  Kochsalzbade)  und,  wie 
soeben  erwähnt,  auch  zuweilen  direct  am  Menschen,  lehrt,  nicht  bloss 
einfache  gesteigerte  Peristaltik,  sondern  wirklich  auch  tonische  Contrac- 
tionen sind. 

Es  fragt  sich,  ob  nicht  auch  das  Gegentheil,  Ueberdehnung  des 
Darms  ad  maximum,  Koliksclimerzen  auslösen  könne.  Dass  dies  nicht  der 
Fall  sei,  lehrt  der  Meteorismus,  bei  welchem  wohl  ein  unangenehmes, 
selbst  schmerzhaftes  Spannungsgefühl  entsteht,  aber  niemals  echter  Kolik- 
schmerz mit  seinem  charakteristischen  Gepräge.  Gasansammlung  kann 
allerdings  mit  letzterem  einhergehen,  doch  ist  hier  nicht  die  Dehnung 
des  Darms  die  directe  Ursache  des  Kolikschmerzes,  sondern  nur  die  in- 
directe,  insofern  die  durch  die  Gasdehnung  gesetzte  stärkere  Erregung 
die  Veranlassung  zu  einer  streckenweisen  tonischen  Darmcontraction  gibt, 
wie  sich  im  Experiment  nachweisen  lässt. 

Aetiologie. 

Die  tonische  Darmcontraction.  welche  den  Koliksehmerz  hervorruft, 
kann,  physiologisch  bezeichnet,  unter  zwei  Bedingungen  entstehen:  ent- 
weder trifft  ein  (jualitativ  oder  quantitativ  abnormer  Reiz  die  Darmwand 
(Muskeln  oder  Nerven);  oder  die  Darmwand  ist,  selbst  normalen  Reizen 
gegenüber,  abnorm  erregbar.  Natiirlieh  kann  auch  beides  zusammen  wirk- 
sam sein.  Bei  beiden  Verhältnissen  kann  sowohl  eine  einfache  Steigerung 
der  Peristaltik  als  auch  tonische  Darmconlraetion,  als  endlich  —  das 
Häufigste  —  beides  nebeneinander  auftreten.  Für  die  p]ntstehung  der 
tetanischen  Contraction  seheinen  höhere  (irade  des  Reizes  oder  der  Er- 
regbarkeit erforderlich  zu  sein  als  für  die  Steigerung  der  Peristaltik. 

Für  die  Praxis  ist  die  wichtigste  Aufgabe,  nachdem  im  Einzelfalle 
zunächst  der  kolikartige  Charakter  des  Darmschnicrzes  üi)erhaupt  fest- 
gestellt wurde,  der  Ursache  desselben  sorirfältigst  nachzuforschen,  w^eil 
die  Hehandlun«r  ganz  wesentlich  durch  die  Br-schalTt^nhcit  der  Ursache 
bestimmt  wird. 

Klinisch  kommen  ful.irende  Ursachen  iTir  die  Darmkolik  in  Betracht: 

Nahrungsmittel  von  ungewöhnlicher  (^>ualität,  wolun  jedoch  das  in- 
dividuelle Monu^nt  eine  grosse  Rolle  spielt   —    insbesondere  junges  Bier, 
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•"röchle,  grobe  und  unvenlau liehe  Stoffe;   od<^r  auch  an  sich  normal  be- 
Bcliäfftme  Speiseü,    die    aber   im    üebiernmD    genossen    wurden    (CoUca 
saburrülis).    Zuweilen  ist  auch  zu  niedrige  Temperatur  des  Genossenen 
5is,  eiskniles  Bier,  in  Eis  gcklihUe  Wässer)  Ursache  der  Kolik ; 

Substanzen,    welche  viele  Gase  im  Darm    entwickeln   und  so  durch 
starken    Dehnun^sreiz    tetjinisehe    Coritraetion   veranlassen    fColica 
flatulente): 

slagnirende  Kotljmassen,  die  znweilen  beftige  Kolik  erzeugen  (CoUca 

stereoraUs  —  vgl.  das  Capitel  Obstipation);  auch  nusnahmsweiae  grosse 

Otllengtelne  oder  irgend  welche  Fremdkörper,  die  in  den  Darm  gelangt  sind; 

die  Gegenwart  von  grossen  Schleimmassen,  in  dem  Krankheitabilde 

der  Coliea  mucoi^a  (vgl.  diese); 

die  Anwesenheit  von  Entozoen,  Band-  und  Spulwörmern; 
einzelne  Abführmittel  (z,  B,  Senna). 

Der  Beweis,  dass  in  allen  diesen  Fällen  der  Kolikschmerz  wirklich 
Toa  einer  tetaniscben  Darmcontraction  abhänge,  ist  zwar  nicht  direet  zu 
liefero.    Doch  glaube  ich  mich  für  die  Annahme   einer   solchen   auf  die 
TbalMche    stützen    zu    dürfen,   dass  sie  bei  einer  weiteren  ätiologischen 
Form  des  Kolikschmerzes  positiv  nachweislich  ist,    nämlich  bei  der  ent- 
zündlieben   Kolik  (Coliea  inflammatoria  s.  catarrhalis).     Ich   habe 
eiperimentell  eoDStatiren  können,  dass  bei  acuter  Darmentzündung  neben 
öagemein  lebhafter  Peristaltik  noch  eine  streckenweise  tonische  Contraction 
[bestehen   kann,    w^odurcb   die    betreffende  Partie  in  einen  soliden  Strang 
umgewandelt  w^ird*  Dieser  Tetanus  ist  die  Ursache  des  heftigen  kneipen- 
den KolikHehmerzes,    welcher    zuweilen    bei    acutem  Darmkatarrh  neben 
loderen  mehr  conti  nuirlieben  seh  merzhaften  Sensationen  empfunden  wird, 
wäbrend  :indererseits  acute  Diarrhöen  mit  sehr  gesteigerter,  oft  durch  die 
liolen  Borborygmi  schon  ausser  lieh  hörbarer  Peristaltik  ganz  ohne  Kolik- 
«chtnerz   einhergehen.     In   diese  Gruppe  gehört  wohl    auch    die    früher 
80  genannte  Golica  aestiva,   biliosa,    welche   beim   Darmkatarrh  be- 
sprochen wird. 

Häufige  Ursache  der  Kolik  ist  auch  die  Einwirkung  von  Kälte 
(Oolica  rheumatica),  Dureb nässung  des  ganzen  Körpers  oder  nur  ein- 
lelnerTbeile,  namentlich  derFtisse,  Ob  es  sich  biebei  um  wirkliche  ent* 
'  landliche  Vorgänge  handelt  oder  nur  um  eine  auf  dem  Kefleiwege  hervor- 
gerufene veränderte  GefässfQllung  im  Dann,  oder  um  directe  reflectorissche 
Beeinflussung  der  Darmcoiitractionen,  kann  nicht  entschieden  werden* 
Diese  Kolik  kann  mit  und  ohne  Diarrhoe  bestehen;  der  Unlersehied  dürfte 
ra^ntiich  darin  liegen,  ob  der  Dünndarm  allein  oder  auch  der  Dickdarm 
(k'ihifiligt  ist. 

Ungemein    bedeutungsvoll    iBt    die   Kenntniss  der  Thatsaehe,    dass 
ehmerzen  von  dorehautj  koUkartigem  Charakter,    ausser  bei  dem  Da?-m- 

X«tlk»ttf  el,  Erkr&Dhuügieix  dos  D^Tmcä  nud  dt^i  rnrUotiMttlD^  t.  AnA,  v 
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katarrh,  zuweilen  auch  bei  anderen  anatomischeo  Erkrankungen  de 
Darras  vorkommen  können.  So  haben  wir  sii^  als  Vorläufer  von  Perityphlitis 
(?gL  diese)  beobachtet,  wahrseh  einlieh  durch  spastisehö  Contraetion  des 
Wurmfortsatzes  bedingt.  So  erscheinen  sie  zuweilen  bei  (ieschwüren  ver- 
schiedener Art  (Bamberger  hat  sie  auch  bei  Typhusgeschwüren  beob- 
achtet), bei  der  Einklemmung  äusserer  Hernien  und  bei  inneren  Darm- 
verschliessnngen,  bei  Darm  Verengerungen.  Es  kommt  vor,  dass  Individuen, 
die  sonst  gar  keine  Abnormität  erkennen  lassen,  im  Laufe  einer  gewissen 
Zeit,  z.  B,  mehrmals  während  eines  Jahres,  von  Sehmerzanfällen  echt 
koltkartigeo  Gepräges,  mit  Verstopfimg  und  auch  wohl  Erbrechen  ver- 
bunden, befallen  werden.  Man  denkt,  ist  sonst  gar  keine  Ursache  auf- 
zufinden, zunächst  an  Kothkolik  in  Folge  habitueller  Obstipation.  Ist  aber 
in  den  Zwischenzeiten  der  Stuhlgang  ganz  regelmäßig,  so  muss  man 
als  Ursache  einen  Zustand  ins  Auge  fassen,  der  zeitweilig  Koprostase 
und  so  Kolik  veranlassen  kann.  Sehr  viel  Wahrscheinlichkeit  hat  unter 
solchen  Umständen  die  Annahme  einer  d arbigen  oder  durch  peritonitische 
Schwielen  herbeigeführten  Verengerung,  welche  Annahme  noch  gewinnt, 
wenn  der  Ausgangsort  der  Schmerzen  immer  derselbe,  beziehungsweise 
wenn  an  dieser  Stelle  Druckempfindlicbkeit  vorhanden  ist.  ■ 

Bekannt  ist  die  grosse  Disposition  des  frühen  Kindes-  und  nament- 
lich des  Säuglingsalters ;  die  Colica  infantum  spielt  eine  grosse  Bolle  in 
der  Kinderpraxis.  Erksiltungen  und  Anomalien  der  Nahrung  rufen  die 
mit  Kolikschmerzen  verbundenen  Darmkatarrhe,  oder  auch  erstere  ohne 
letztere,  sehr  leicht  hervor;  Veränderung  der  Milch  der  Säugenden  durch 
Gemöthsaffecte  genügt  dazu. 

Eine  sehr  wichtige  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Kolik  nimmt  die 
Bleivergiftung  ein.  Da  dieselbe  jedoch  an  einer  anderen  Stelle  eingehend 
erörtert  wird,  so  verweisen  wir  dorthin  (Oap.  XIX)  und  auf  Band  I 
dieses  Werkes,  auf  letzteren  auch  wegen  der  Kupferkolik,  ferner  bezüglich 
der  Oolica  endemica  und  vegetabilis,  die  wahrscheinlich  auch  als 
Bleikolik  aufzufassen  sind. 


Symptomatologie, 


4 


Die  Bleikolik  ist  von  der  folgenden  Schilderung  ausgeschlossen. 

Die  Darmkolik  erhält  ihr  charakteristisches  Oepräge  durch  zwei 
Momente:  durch  die  Eigenthümlichkeit  des  Schmerzes  und  durch  die  Art 
seines  zeitliehen  Auftretens.  Der  Kolikschmerz  ist  eigenartig  zwickend, 
kneifend,  reissend,  was  freilich  in  hocligradigen  Fällen  vor  der  Heftigkeit 
des  Schmerze^*  nicht  mehr  zum  Bewusstsein  kommt;  er  tritt  anfallsweise 
auf,  in  kürzeren,  selbst  nur  Secimden  dauernden  Paroxysmen  bis  zur  Aus- 
dehnung von  Stunden;    meist   setzt   er  ziemlicb  plötzlich  ein  und  klingt 
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»mehoell  ab.  Die  Intensität  dei"  Sehmerzerapfiodung  wechselt  durch 
aUeGrftd€:  bei  dan  höheren  und  höchstf^D  ist  er  von  verschiedenea  Reflei- 
sjuiplameu  begleitet,  tod  denen  ein  Theil  nach  Analogie  des  (jdlz'schen 
Klopff^rsuehes  eu  deuten  ist. 

Klinisch  gestattet  sich  der  Anfall  so:  Mehr  oder  minder  plötdieh 
wird  der  Kranke  ?on  Sehmerz  im  Bauche  ergriffen,  oft  ia  der  Nabelgegend 
dnsaME^ud,  hier  locali?;irt  bleil»*end  oder  v>-rsehiedentiich  ausstrahlend,  zu- 
wdkfi  auch,  namentlich  wenn  umschriebene  anatouiiyche  Verhültnisse 
§k  Un^aehe  bestehen,  au  bestimmten  anderen  Stellen  beginnend.  Der 
QedehtsauÄiiryek  verriith  das  Leiden.  Nach  kurzer  Zeit  i^t  Alles  vorüber. 

Bta  heftigen  Aalallen  windet  sieb  der  Ergriffene  vor  Schmerz,  zieht 
die  Beine  an  den  Leib,  nimmt  versehiedeoe  Stellungen  ein,  legt  sieh  auf 
den  Bauch;  doch  findet  er  zuweilen  auch  in  vollkommenster  Buheste II iing 
di^  relati?  grösstc  Erleichterung.  Mitunter  verschafft  Druck  auf  das  Ab- 
dooeo  Linderung,  andere  Male  steigert  er  den  Schmerz,  Ziehend*^  oder 
diiog^nde  Sensationen  machen  sieh  in  Blase  und  Mastdarm  bemerkbar, 
Borborygiui  sjud  zuweilen  hörbar;  bei  dünneu  Bauehdecken  können  peri- 
slilÜfiehe  Bewegungen,  spastisch  contrabirte  Darraparlien  und  andere  durch 
Qfts  aufgeblähte  walirgenommen  werden.  Die  Testikel  köoneti  durch  Krampf 
d^r  Oemasteren  angezogen,  das  Abdomen  kann  eingezogen  werden.  Der 
_0e»ichtsausdruek  Terfällt ;  eine  Empfindung  von  Angst,  ein  eigenthrioilieh 
ehes  oder  auch  ein  Ohnmachtsgefilhl  überkommt,  Uebelkeit  und  Erbrechen 
kennen  ertlolgeu*  Die  extremen  Theüe  sind  kühl;  der  Puls  ist  klein,  in 
der  Frequenz  wechselnd.  Bei  sehr  heftigen  Antillen  kann  ausnahmsweise 
Bewu&stlosigkeiteintrcten.  — Kleine  Kinder  wimmern  und  schreien,  ziehen 
die  Beinchen  an;  der  Säugling,  vom  Koliksehmerz  überrascht,  läs^t  die 
Wirte  oder  Flasche  los. 

Der  Paroxjsmus  kann  mit  Eemissionen  und  Exacerbationen  durch 
SlimdtEi  anhaitan.  Selbstverständlich  bekommt  er  durch  verschiedene  ür- 
üehen  ein  etwas  wechselndes  Bild:  gestaltet  sieh  anders  bei  Colica 
flitttlenta.  wo  er  oft  durch  Abgang  von  Gasen  ein  Ende  erreicht,  anders 
b^i  der  Colica  stercoralis,  wo  Stuhlentleeruug  ihn  absehneidet,  anders  bei 
der  Coüca  catarrhalis  und  rheumatica,  wo  die  Erscheimmgen  dm  Darra- 
kaiarrhs  dant-ben  bestehen.  Auch  der  Verlauf  der  Kolik  wird  durch  die 
ürnachen  b»-.Äiinirnt;  bei  persistirender  Ursache  oft  wiederkehrende  An- 
ftUe^  mit  dem  Verschwinden  der  ersteren  auch  das  der  letzteren.  Zuweilen 
kiMnai'  '  ntblUnliehe  Fülle  vor.    welche  von  den  schemuUscheu 

l«rii  Jiweichen.  So  wurde  ein  bis  dahin  ganz  gesunder  Mann 

iner  Be«>bftc*lilung,  narhdem  er  während  einer  Eisenbahnfahrt  im  heissen 

%l  eiifkaltes  fiiei^jihübler  Was^^er  gernmken  hatte,  eine  halbe  Stunde 
von  heftiger  Darmkohk  befallfn.  die  einige  Stunden  wiihrte.  Seit* 

niederholte  sich  disist;  Kolik  durch  mehrere  Monate  wdcbentlieh  ein- 
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meist  Riciniisöl,  genommen  winl,  fiann  wird  der  Schmerz  ^esteigerr 
Druck  auf  das  Abdomen  ist  bei  beftigerem  Schmerz  eher  wohltliuend 
fttr  gewöhnlieh  ohne  Einfluss,  nur  wenn  man  durch  die  mageren  Baach- 
decken  gerade  die  Aorta  presst,  so  ist  dies  sehroerzhaJl  empfind heh. 
Sonst  ergibt  die  genaueste  Pal|>alion  und  sonstige  physikaliscbö  Unter- 
suehung  des  Leibes  nicht  das  geringste  Abnorme,  auch  sonst  kein  An- 
haltspunkt für  die  Auffassung, 

Fälle  wie  dieser  letztere  sind  schwer  zu  deuten,  Fth*  die  Annahme 
von  auatomisehen  Alterationen  (Neubildung,  Katarrh,  Uicenition,  Steno- 
sirung,  cireumscripte  Peritonitis)  liegt  nicht  der  geringste  Anhaltspunkt 
vor^  ein  sicheres  ätio logisches  Moment  ist  nicht  aufzufinden;  auch  für 
die  Auffassung  als  Collca  tiatulenta  las=isen  sich  überzeugende  Gründe  nicht 
beibringen.  Derartige  Fälle  drängen  vielmehr  zu  der  Anschauung,  dass 
es.  losgelöst  von  dem  einstraaligen  ursächlichen  MomenteT  chronische 
Darmneuralgien  gibt,  nach  Analogie  cbronischer  Neuralgien  in  anderen 
Nerrenbahneo  ohne  anatomische  Begründung,  so  dass  solche  Zustände 
eigentlich  als  chronische  nervöse  Enteralgie  aufgefasst  werden 
müssen. 

Fälle  analog  dem  vorstehenden  kommen  mit  mannigfachen  Varia- 
tionen des  Bildes  in  der  Praxis  oft  vor;  sie  alle  zu  skizziren,  ist  tin- 
raögiich.  Zu  der  richtigen  Auffassung  im  besonderen  Falle  wird  mau  nur 
durch  sorgfältige  Analyse  dt^r  Einzelsjmptome  und  umsichtige  üruppirung 
ihrer  Gesammtheit  gelangen. 

Andeutungsweise  erwähnen  wir  hier  noch  die  neuralgischen  Schmerzen 
in  den  Eiugevveiden,  welche  als  Symptom  der  Tabes  dorsalis  (und  viel- 
leicht auch  bei  anderen  Spinalleiden)  vorkommen  und  unter  dem  Namen 
der  Crises  abdominales  bekanut  sind. 

Die  Therapie  der  nervösen  Enteralgie  bei  Hysteriscben  und  Neur- 
asthenikern,  respeetive  Nervösen  trifl\  mit  der  Behandlung  des  Grund - 
leidens  zusammen.  Harte  Aufgaben  werden  dem  Arzte  in  Fällen  gestellt, 
die  ganz  von  der  Schablone  abweichen.  Da  wird  man  nur  nach  allgemeinen 
Grundsätzen  vorgeben  konneu:  Luft-  und  Klimaveränderung,  indiflerente 
Thermen,  Seebäder,  Hydrotherapie,  allgemeine  und  loeale  Massage- 
proeeduren,  Elektrieitüt  in  verschiedenen  Forraen,  besonders  auch  Traite- 
raent  moral  werden  zu  versuchen  sein.  Oefiers  habe  ich  in  derartigen 
Fällen  einen  guten  Erfolg  von  lauge  fortgesetzter  Arsenik therapie  gesehen, 
Selbstverstäudlieh  ist  die  genaueste  Erfüllung  jeder  symptomatischen 
Indication  (Sorge  für  Stuhl  u,  dgl,). 


VIII. 

Darmblutung.  (Enterorrhagia.) 

Aetiologie  und  Anatomie. 

Eine  grosse  JReihe  pathologischer  Zustände  kann  die  Veranlassung 
zu  Darmblutungen  geben,  vor  Allem  verschiedene  anatomische  Er- 
krankungen des  Darms  selbst.  Da  das  Auftreten  von  Blutungen, 
ihre  Häufigkeit  oder  Seltenheit,  ihre  Art  und  Stärke  bei  jeder  dieser 
Erkrankungsformen  gesondert  besprochen  ist,  so  machen  wir  hier  dieselben 
nur  summarisch  namhaft  und  verweisen  im  Einzelnen,  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  auf  die  betreffenden  Abschnitte.  So  können  Hämorrhagien 
vorkommen  bei  den  verschiedenartigsten  Verschwärungen;  acuten  heftigen 
Katarrhen;  toxischen  Entzündungen  und  tibermäßiger  Anwendung  reizender 
Abführmittel;  Verletzungen;  Neubildungen;  Hämorrhoidalzuständen ;  Em- 
bolia der  Arteria  meseraica;  allgemeiner  venöser  Hyperämie,  von  Herz 
oder  Lunge  ausgehend;  Stauung  im  Pfortadersystem,  am  häufigsten  bei 
Lebercirrhose  (letzte  zusammenfassende  Mittheilung  hierüber  von 
E.  Stein);  Volvulus  und  Intussusception ;  nach  Reposition  incarcerirter 
Hernien  (zuerst  von  Schnitzler  mitgetheilt;  letzte  ausführliche  Publi- 
cationen  hierüber  von  Kukula  und  Preindlsberger).  Bei  chronischer 
Obstipation  mit  Eindickung  der  Skybala  haften  letzteren  zuweilen  Blut- 
streifen an  in  Folge  der  mechanischen  Schleimhautverletzung.  Bezüglich 
der  durch  Anchylostomum  hervorgenifenen  Enterorrhagie  vergleiche  man 
das  betreffende  Capitel  im  VI.  Bande. 

Ausserdem  geben  zuweilen  noch  einige  seltenere  locale  Darm- 
erkrankungen Veranlassung  zu  Blutung;  sie  erfordern  eine  kurze  Erwäh- 
nung. So  können  ganz  vereinzelte  venöse  Varixknoten,  insbesondere 
im  Dünndarm,  sich  finden,  bei  sonst  durchaus  normaler  Schleimhaut, 
welche  gelegentlich  eine  ihrem  Ursprünge  nach  klinisch  vollständig 
räthselhafte  Darmblutung  veranlassen,  deshalb  räthselhaft,  weil  das  In- 
dividuum im  üebrigen  nicht  die  geringste  Störung  seitens  des  Ver- 
dauungsapparates  oder  im  Gesammtorganismus  erkennen  lässt.  Ganz  das- 
selbe wiederholt  sich  für  kleine  arterielle  Aneurysmen  der  Darmwand. 
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^^^^  Äetiologie  und  Anatomie. 

^^  Eine  grosse  R«ihe  pathologischer  Zustände  kann  die  VeraHlassung 
zu  Darmhluiimgen  gebeu,  vor  Allem  verschiedene  anatomische  Er- 
krankungen des  Darms  selbst.  Da  das  Auftreten  von  Blutungen, 
ihm  Hlliiligkeit  oder  Seltenheit,  ilue  Art  und  Stärke  bei  jeder  dieser 
Erluiuiktingsfarmeu  gesondert  besprochen  ist,  so  machen  wir  hier  dieselben 
Aur  fininiii&rbcb  nainbal^  und  verweisen  im  £in^^lnen,  um  Wiederholungen 
nt  vermeiden,  anf  die  betreffenden  Abschnitte,  So  können  Hämorrhagien 
rorkomcDen  bei  den  verschiedeimrtigsieu  Verse b wärungen;  acuten  heftigen 
Katarrhen;  toxischen  Entzündungen  und  tibermüßiger  Anwendung  reizender 
Abfühnnittel;  Verletiutigen;  Neubildungen;  Hamorrhoidahuständen;  Em- 
bolia der  Arteria  meseraica;  allgemeiner  venöser  Hyperämie,  von  Herz 
oder  Lunge  ausgehend;  Stauung  im  Pfortadersystem,  am  häufigsten  bei 
titbereirrbose  (letzte  Kusammen  fassen  de  JüUheilung  hiexüber  von 
El  Stein):  Vokulus  und  Intussusc^ption ;  naeh  Reposition  incareerirter 
^  Hernien  (zuerst  von  Schaitzler  raitgetheilt;  letzte  ausfübrhehe  Publi- 
■Ittionen  hierüber  von  KukuU  und  Pr«indls berger),  Bei  ehrooisehar 
W  Obstipation  mit  EiüdJckung  der  Skybala  haften  letzteren  zuweilen  Blut- 
I  stueiren  au  in  Folge  der  mechanisehen  Sehleimhaulverletzttng,  Bezüglich 
I  der  durch  AnchyluÄtomum  hervorgerufeneu  Enterorrhagie  vergleiche  man 
■  das  betreffende  Capitel  im  VI,  Baude. 

'  Ausserdem  geben  zuweilen   nooh  einige  seltenere   locnle  Darm- 

erkrankmjgeu  Veraulussung  zu  Blutung;  sie  erfordern  eine  kurze  Erwiih- 
tmüg.  So  können  ganz  vereinzelte  venöse  Variiknolenf  insbesondere 
iiD  Daandarta,  sich  finden»  bei  sonst  durehnus  normaler  Schleimhaut^ 
«elehi  gelefeutlieh  eine  ihrem  ünipriinge  nach  klinisch  vollständig 
itüuMlbafie  Oanublutung  veranlassen,  deshalb  räthselhafl,  w^il  das  In- 
dividuum im  üebri;?en  nicht  die  geringste  Störung  seitens  des  Ver- 
danungsapparates  oder  im  Gesammtorganismus  erkennen  liiisL  Ganz  das- 
•elbe  wiederb ült  &]eh  für  kleine  arterielle  Aneurysmen  der  D&rmwand. 
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Auch  Aneurysmen  äev  Leberarlerieiiäste  kötmen  bersteo  und,  weDH  das 
Blut  in  die  Gallenwege  gelangt,  Blutabgaog  durch  den  Darm  herbei- 
f&hren.  Naunyn  stellt  mehrere  Fälle  zusammen,  in  denen  Cholelithiasis 
die  unmittelbare  Vemo lassung  der  Ruptur  bildete. 

Noch  bemerkenswert  her,  wegeo  ihrer  etwas  grösseren  Häuligkeit, 
sind  folgende  Verbältoisse,  fiSr  welche  ich  bereita  anderenorts  einige 
Beispiele  mitget hellt  habe,  die  ich  aber  deshalb  hier  wiederhole,  weil 
meines  Wisseos  diese  Vorkommnisse  klinisch  nicht  genügend  gewürdigt 
werden,    obwohl  sie  keiDeswegs  allzu  selten  sind: 

Phthisica;  wochenlang  Durebfälle,  der  Sinhl  öfters  von  einer  eigen- 
thümlich  braunen,  au  veränderies  Blut  gemahnenden  Beschaffenheit.  Ver- 
dacht auf  Darmgeschwüre  also  nicht  unbegründet.  Die  Section  ergab 
allerdings  tuberculöse  Geschwüre  im  Colon  aseendens,  Cöcum,  untersten 
Beum  dicht  über  der  Klappe,  aber  hier  überall  nichts  von  blutigem  In- 
halt. Dagegen  dunkelcbocoladefarbener  blutiger  Inhalt  im  u d [ersten  Jejunum 
und  obersten  Ileum,  weit  oberhalb  der  üeschwüre.  Die  Submucosa  und 
Muscnlaris  dieser  Strecke  niakro-  und  mikroskopisch  ganz  normal,  ohne 
irgend  auffallende  Gefässentwicklung;  die  Mtieosa  atrophisch,  mit  Schwund 
der  Zotten  und  Drüsen.  Das  obere  Jejunum  ganz  norniaL  —  Also  keinerlei 
hervortretende  Hyi)eräimie  und  doch  Darmblutung. 

Phthisiker;  Stuhl  dünu,  aber  nur  alle  zwei  Tage  erfolgend;  BJut 
darin  nicht  bemerkt.  Bei  der  Section  in  dem  leeren,  ganz  blassen  Colon 
transversum,  welches  ebenso  wie  der  übrige  Darm  frei  von  ülceralioneu 
ist,  eine  nicht  unbeträchtliche  Menge  von  frischen  Blutgerinnaetn ;  ober- 
und  unterhalb  nichts  voti  Blut, 

Nicht  bloss  bei  Phthisikern,  sondern  auch  in  den  Leichen  an  anderen 
Erkrankungen  Erlegener  begegnet  man  zuweilen  solchen  im  Darmlumen 
befindlichen  grösseren  oder  kleineren  Blutmengen,  und  gelegentlich  kann 
dabei  auch  Blut  mit  dem  Stuhl  entleert  werden.  Müller  hat  insbesondere 
darauf  hingewiesen,  dass  auch  bei  llngerera  Hungern  Dannblutungen 
auftreten.  Die^e  Fälle  lassen  hinsichtlich  ihrer  Deutung,  trotz  des  nega- 
tiven anatomischen  Befundes,  doch  wohl  keine  andere  Annahme  zu  als 
die  einer  Alteration  der  Gefäss Wandungen.  Die  gleiche  Auffassung 
bezüglich  der  Pathogenese,  nämlich  eine  Ernährungsstörung  der  Gefäss- 
wandungen,  muss  auch  bei  einer  klinisch  ebenso  wichtigen  wie  häutigen 
weiteren  Reihe  von  Darmblutungen  angenommen  werden.  Dieselben 
können  nämlich  bei  verschiedenen  constitutionellen  Erkrankun- 
gen, Infectionskrankheiten,  Intoxioationen  erseheinen;  so  bei 
schweren  anämischen  Zuständen,  Leukämie,  Scorbut  und  Blutäecken- 
krankheit,  Septikämie,  bei  schwerem  Icterus,  gelbem  Fieber,  Phosphor- 
vergitltung,  bei  schweren  rntermittenten.  —  Bayer  hat  eine  tödtliche 
Dai'mblutung  beschrieben ,  welche  bei  dem  Verschwinden  eines  Erysipelas 
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faeiei  atiftrat.  —  Grainger  Stewart  beobachtete  DarmhhituDg  bei 
AmylöiddegeneratioQ  der  Ge^se. 

Auch  bezüglich  der  Darm-  (und  anderen)  Blutungen  bei  Leber- 
cirrboije  hat  bereits  C  bar  cot  bemerkt,  dass  sie  keiüBswegs  sämmtlieb 
aas  Daecbamseher  Ursache  abzuleiten  sind;  Leiclitenstern  und  nach 
ihm  verschiedene  Autoren  schuldigen  auch  hier  Ernährungsstörungen  der 
GeJlsswände  an*  welche  sich  unter  dern  Einflnss,  den  das  Darniederliegea 
der  für  den  Stoffwechsel  so  hochwichtigen  Leberfunction  ausübt,  ent- 
wickeln. —  Huismans  besehreibt  eine  nach  einem  halbjährigen  Interyall 
eich  wiederholende  schwere  Darmblutung  bei  einem  sonst  gesunden 
rijährigen  Knaben  ohne  irgend  welchen  sonstigen  klinischen  Befund,  die  beim 
iweiten  Aufall  in  hochgradigster  Anämie  zum  Tode  führte;  Colon  Toni 
Cdenm  bis  S  romanura  mit  theerarligen  Massen  erfüllt;  aber  der  ganze 
Darm  makroskopisch  und  mikroskopisch  anscheinend  normal 

Dass  m  vicariirende  Darmblutungen  gebe»  welche  an  Stelle 
4df  Menstruation  bei  Fmuen  auftreten,  wird  angenommen,  gehört  aber 
wohl  lu  den  grössten  Seltenheiten,  — 

Bamberger  hat  eine  Reihenfolge  der  Häufigkeit  aufgestellt,  mit 
welcher  DarmblutuDgeo  bei  verschiedenen  Zuständen  vorkommen.  Als 
praktisch  wichtig  führen  wir  &us  derseUjeu  nur  die  von  Jedem  Arzte  tu 
bestätigende  Angabe  an,  dass,  abgesehen  von  den  obenan  stehenden 
B&morrhoidalblutungen,  Enterorrhagien  am  häufigsten  sind  bei  Dysenterie, 
Abdominal typhus  und  Colonearcinom ;  alle  anderen  ätiologischen  Momente 
treten  demgegenüber  an  Bedeutung  und  Frequenz  zurück. 

Der  Modus  der  Blutung  ist  wechselnd.  Bald  handelt  es  sieh  um 
t^ükre  Hämorrhagien,  entweder  rait  intensiver  arterieller  Congestion  oder 
mit  starker  venöser  Stauungshypertmie  oder  auch  bei  ganz  blasser  Schleim- 
haut. Oder  es  sind  grössere  venöse  oder  arterielle  Geffissstämrachen  arro- 
dirt,  namentlich  bei  den  verschiedenen  ulcerösen  Processen.  Markwald 
ibeill  eine  interessante  Beobachtung  Trau  be's  mit,  welcher  trotz  enormer 
Otrcnblutung  bei  Ileotyphus  nur  ganz  unbedeutende  Geschwüre  und  in 
diesen  keine  GeiasszerrejssuDg  auffinden  konnte  —  als  Beleg  dafür,  dass 
liütz  einer  anscheiuend  klaren  Aetiologie  die  Bestimmung,  ob  capUIare 
oder  aus  grösseren  Ge fassen  stammende  Blutung,  keineswegs  immer  zu- 
treffend sei- 

Die  weiteren  Einzelheiten  bezüglich  des  Zustandekommens  der 
Blutungen  unter  den  verschiedenen  Bedingungen  iDiapedesis»  Eheiis; 
Blntdrucksteigerungen,  Gerassaltemtiünen  u.  s.  w.)  tibergehen  wir  hier 
ils  klinisch  zu  weit  führend. 

Anatomisch  gestaltet  sich  natürlich  der  Befund  ausserordentlich 
wechselnd,  je  nach  dem  ätiologischen  Moment  des  einzelnen  Krankheits- 
Ules*    Derselbe  findet  überall  bei  den  einzelnen  oben  genannten  patho- 
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logischen  Zustanden  seine  BesprecbuDg.  Alsgemßinsehaftlieh  den  Blutungen 
überhaupt  zukommend,  sei  hier  nur  B^olgendes  erwähnt: 

Nach  den  sehr  starken  Hümorrhagien  besteht  in  der  Leiche  die 
bekannte  allgemeine  Blutleere.  Ob  auch  der  Darra  au  derselben  theil- 
niranit»  hängt  von  der  Ursache  der  Blutung  üb;  denn  bei  Staunngs- 
häraorrhagie  können  die  MesenteriaJgefässe  und  die  Darm  Wandungen 
immer  noch  hyperämisch  erseheinen.  Häufig  findet  sich  uoch  im  Dannlumen, 
selbst  bei  uol»edeutenLieren  Hämorrhagieo,  Blut,  je  nach  der  vertlossenen 
Zeit  mehr  friseh  und  roth  oder  in  dunkler  theerartiger  Beschaffenheitj 
bald  flüssig,  bald  klumpig  geronnen* 

Symptomatologie  und  Diagnose. 

Das  entscheidende  Symptom  der  Enterorrhagie  ist  das  per  anum 
entleerte  Blut.  Aber  nicht  jede  Blutentleerung  mit  den  FEces  entstammt 
einer  Enterorrbagie,  indem  auch  aus  dem  Magen  Blut  in  den  Darm 
gelangen  kann;  und  umgekehrt  kann  in  einzelnen  Fällen  Blut,  welches 
dem  obersten  Duodenum  eotijuillt,  in  den  Magen  befördert  nnd  durch 
Hämatemesis  ausgeworfen  werden. 

Die  Menge  des  entleerten  Blutes  kann  ungemein  wechseln:  von 
enormen  Massen,  deren  Verlust  rasch  den  Verblutungstod  nach  sich  zieht, 
bfs  zu  minimalen  Spuren.  Zuweilen  ist  es  sogar  unmöglich,  letztere  mit 
freiem  Auge  zu  entdecken ;  erst  die  mikroskopische  DurchrausternDg  der 
Dejecta  lässt  rot  he  Blutzeil  en  oder  Hämatinkry  stalle  erkennen.  Bei  diesen 
kleinsten  Beimengungen  mangelt  zwar  das  eigentlich  klinische  Bild  der 
Darmblutung,  dennoch  können  solche  Spuren  djagnostische  Wichtigkeit 
erlangen  (vgl.  Darmgeschwüre).  Die  Quantität  des  nach  aussen  ge- 
langenden Blutes  gestattet  keineswegs  immer  einen  Sebluss  auf  die  Stärke 
der  Enterorrhagie  überhaupt.  Bedeutende  Massen  können  im  Darm  zurück- 
bleiben, ja  der  Tod  kann  eintreten,  ehe  eine  Entleerung  per  annm  erfolgt 
(innere  Darm  Verblutung). 

Das  allgemeine  klinische  Bild  profuser  Darmblutungen  ist  überein- 
stimmend mit  dem  bei  anderen  starken  Hämorrhaglen :  Schw&che  der 
Herzthntigkeit  nnd  des  Pulses;  Kühle  des  Körpers  und  namentlich  der 
eitremen  Partien;  Blässe  der  Haut  und  der  Sehleimhäule;  E^'^cheinungen 
acuter  cerebraler  Anämie  (Schwindel,  Üebelkeit,  Ohrensausen,  Ftimmera 
?or  den  Augen,  Ohnmacht).  Treten  diese  Erscheinungen  plötzlich  unter 
Umständen  auf,  welche  die  Möglichkeit  einer  Darmbluttmg  nahelegen  (im 
Verlaufe  eines  Abdominaltyphus,  einer  schweren  Blutkrankheit),  so  wird 
man  die  Diagnose  auf  eine  solche  stellen,  auch  ehe  es  zur  blutigen  De- 
jection  kommt  oder  selbst  wenn  der  Tod  zuvor  erfolgt.  —  Unbedeutende 
Enterorrbagten  haben  auf  die  Gestaltung  des  allgemeinen  klinischen  Bild^ 
keinen  Einänss. 
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Zyweüen  sdiliesst  die  Seene  mit  einer  einzigen  Entleerung  ab,  oder 
es  sind  mehrere  naelieinaiider  folgende  Dejeetionen  blutig.  Im  letzteren 
Falle  löuss  man  nalürlieh  wohl  au8ftiuanderhalten,  ob  imiuer  wieder 
fnsehes^  Blut  eutleert  wird  oder  dunkle  Massen,  welt^he,  von  der  eioinaligen 
Uämorrhagie  berrübreud,  im  Darme  stagtiirt  haben.  Nur  selten  ist  die 
Bhittiiig  als  solche  von  irgend  welchen  auf  den  Darm  bezflgliehen  Sen- 
sationen hegleitet;  ert^t  die  Besehaffenheit  der  Dejeetionen  oder  allgemeine 
Symptome  maehen  auf  sie  atifmerksam. 

D;is  rüut  wird  ganz  rein  oder  mit  Darminhalt  oder  mit  pathologischen 
Damisecieten  in  verschiedener  Weise  geraengt  entleert.  Dieses  verschiedene 
Terhalten  hat  diagnostische  Bedeutung;  soweit  diese  sieh  auf  die  Locali- 
sation  der  Blutqiielle  iiezieht,  werden  wir  sofort  weiter  unten  darauf  ein- 
gehen ;  hinsiehtheh  der  Schlüsse,  welche  man  auseiner  Beimengung  von  Blut 
m  Eiter,  Sehleim,  Gewebfetzen  ziehen  darf,  müssen  wir  auf  die  einzelnen 
Ernnkheitsproce^se  (Clcerationen,  Katarrhe,  Neoplasmen)  verweisen. 

Die  Feststellung,  oh  eine  siispecte  Farbe  der  Entleerung  überhaupt 
von  Blat  herrühre»  ist  meist  sofort  dnreb  die  blosse  Besichtigung  möglich; 
die  mehr  dunkle  oder  mehr  helle  (zuwßilen  zeigt  sie  einen  merkwürdigen 
Toö^  so  habe  ich  denselben  z.  B,  eigenthiiralicb  orange-,  paprikaturben 
ßes«ben),  aber  unverkennbare  rothe  Blutfarbe  sichert  dieselbe.  Yor  Jahren 
bereits  habe  ich  bemerkt,  dass  gelegentlich  auch  in  solchen  rothen  Blut- 

Iljortien,  an  deren  Blutoatur  kein  Zweifel  anfsteigt,  die  Erytbrocjten  zer- 
stiert  sein  koonen;  zuweilen  erfolgt  der  Untergang  überraschend  schnell» 
so  dass  ich  einmal  sogar  in  den  (alkalisch  reagirenden)  täglich  mehrmals 
erfolgenden  ziemlieh  rothen  Entleerungen  einer  Djsenlerisehen  keine 
rothen  Zellen  fand.  Wenn  gar  das  Blnt  längere  Zeit  im  Darm  stagnirt  bat, 
öimentlieh  wenn  es  aus  den  oberen  und  obersten  Ahscbnilten  hernnter- 
lam,  dann  erfolgt  in  der  Regel  durch  die  Einwirkung  der  Darmsäfte  eine 
2erst5rung  der  Bhitzellen  und  eine  solche  Umwandlung  des  Hämoglobins, 
fiass  die  Entleerung  ein  ganz  dunkles,  schwärzliches,  tbeer-  oder  pech- 
trtiges  Aussehen  annimmt  und  zuweilen  die  Frage  entstehen  kann,  ob 
pi  sich  thatsiUjhlieh  um  Blutfarbstofl'  handle.  Zu  Verwechslungen  geben 
i^amentlieh  durch  Medieamente  (speeiell  Eisen-  und  Wisrauthpräparate) 
uod  Nahrungsmittel  (Heidell^eeren)  herbeigeführte  Dunkelßrbungen,  nur 
^^  ttisoahmsweise  sehr  dunkle  Farben töoe  sonst  normaler  galliger  Stühle 
^m  Viinmlassung,  Diese  letzten  dürften  bei  einiger  Aufmerksamkeit  unschwer 
^  i^t  erktjmen  sein,  indem  der  Farbenton  doch  immer  noch  ein  anderer, 
^-  niehr  braun-  oder  grflnlieh-schwärzlicher  ist.  Die  Eisenstühle  haben  mehr 
H  ein  grau-schwärzliches  Coiorit,  Die  WismuthstQhle  sind  durch  das  Mikro- 
H  »kop  zu  erkennen,  indem  bei  den  beiden  üblichen  Präparaten  (Bismnthum 
^  mbnitricum  und  salicylicura)  Krystalle  gesehen  werden  iron  der  Gestalt 
dtr  Figuren  a  (Bisnmthum  subnitricum)  und  b  (Bismuthum  sallcylicum). 
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währeßd  die  Hämatinkrystalle  die  bekannte  Figur  c  haben.  Dann,  wenn 
weder  rothe  Blutzelleo  erkennbar  sind,  wie  es  bei  länger  im  Darm 
stagnirtem  Blut  öfters  vorkommt,  noch  Hämat in kry stalle,  entscheidet  die 
spectroskopisehe  Prüfung:,   öder  endlich  die  chemische  Beaction. 


^ 
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Am  Kmnkenbett,  nachdem  die  Thatsache  einer  Blutentleerung  ans 
dem  Darm  überhaupt  festj^estellt  warde,  ist  die  praktisch  wiehtigste  Frage: 
Welche  Ursache  liegt  im  conereten  Falle  der  Darmblutung 
zu  Grunde? 

Diese  Frage  hi  in  einer  Keihe  von  Fällen  leicht  zu  beantworten: 
so  dann,  wenn  die  Blutung  im  Laufe  eines  Abdominaltyphus,  bei  einer 
Phosphor  Vergiftung,  bei  einem  an  Scorbut  und  anderen  sogenannten 
hämorrhagischen  Diathesen,  an  hoehgradiger  pernieiöaer  Anämie,  schwerem 
Icterus  (ohne  Pfortaderstauung)  Leidenden  auftritt,  wenn  sie  sich  an  ein 
Trauma  des  Abdomen  oder  an  eine  verbreitete  Hautverbrennung  an- 
aehliesst. 

Bei  allen  Blutungen»  die  im  Verlaufe  evidenter  schon  bestehender 
Darmerkrankungen  sieh  zeigen,  wird  die  Diagnose  ihres  Ursprungs  durch 
die  Diagnose  der  Darmerkrankung  bestimmt.  Die  aus  Hämorrhoidalknoten 
stammende  Blutung  wird  als  solche  durch  die  Loealbcsiehtigung  fest- 
gestellt; bei  klarem  Bilde  der  acuten  Dysenterie  ist  ein  Zweifel  unmög- 
lieh.  Leicht  zu  deuten  an  der  Haod  des  Gesammtbildes  siud  die  im  Ver- 
laufe einer  Enteritis  acuta  catarrhalis  Übrigens  selten  und  nur  unbe- 
deutend auftretenden  Blutbeimengimgen.  Ob  das  Blut  einer  katarrhalischen, 
tuberculösen  oder  einer  der  anderen  seltenen  Formen  von  Darmuleeration 
entstamme,  darüber  ist  die  Entscheidung  nach  allen  für  die  Diagnose  der 
Darraverschwärungen  in  Betracht  kommenden  Momenten  (vgl.  Darm- 
geschwüre) zu  treffen.  Hier  werden  oft  genug  diaguostiseiie  Missgriffe 
unterlaufen:  man  denke  z.  B.  darso,  dass  bei  einem  Tuberculösen  blutige 
Dejectionen  sowohl  aus  einem  tubereulö.sen  üeschwür  wie  aus  der  Amjloid- 
degeneration  der  Darmwand,  wie  aus  der  mikroskopisch  unverletzten  Darm- 
wand stammen  kann  (Blutungen  bei    Hunger-  und    luanitionszust^den). 
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Tod  «rrösster  praktischer  WiebtigVelt  ^iiid  die  BluttiDgen  (rein  oder 
mit  Fäees,  mit  Sehtetni  oder  Eiter  gemengt),  weli^he  bei  Darracan-inomen 
itjftretea;  wegen  der  diagnostisehen  auf  sie  leiteaden  ÄDhalLspiinkte  ver- 
Mmü  wir  auf  den  Absehnitt  über  Darmkrebs, 

Die  Bktung  nur  in  Folge  venöser  Stauung  ist  relativ  selten;  aü  sie 
bnü  oatürlicb  nur  gedacht  werden,  weDO  das  allgemeine  Krankheitsbild 
einer  vom  Herzen,  toe  der  Leber^  vom  Pfortaderstatnm  ausgeh  enden  ve- 
nmu  Stauung  vorliegt. 

8ebwer  ist  die  Entsebeidung,  wenn  eine  Darmblutung  bei  einem  bis 
4bia  tbatsäcblieb  oder  wenigstens  anscheinend  gesunden  IndiTiduum 
aftfitl;  hier  ist  oft  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  möglich,  Vorauf- 
^g&iigene  mehr  oder  weniger  prägnante  Symptome,  die  bis  dahin  un- 
beachtet geblieben  waren  (Seh merz  und  andere  abnorme  Sensationen  im 
Epigästrium),  kurmeu  die  Verrauthung  eines  Ulcus  ventriculi  oder  duodeni 
Moadum  wachrufen.  Heftige  Sehmersten  und  Darrablutungj  plötzlich  auf- 
tretand  bei  einem  Patienten  mit  Etidocarditis  oder  Herzklappenfebler, 
kiim  auf  Embolie  der  Art.  moseraiea.  Plötzliche  Darmblutung  mit  deo 
Sjmptonien  einer  acuten  Darraversebliessung  führt  auf  Achsendrehung 
oder  ktassusception. 

Wenn  die  genaueste  Untersuchung  und  Abwägung  aller  Umstünde 
gar  kein  ätiologisches  Moment  erkentien  lässt»  dann  erst 
wild  man  an  die  Mögliehkeit  eiüer  Blutung  aus  eiuer  benignen  Geschwulst, 
*Ui  einem  isolirten  Varix  oder  Aneurysma  denken,  an  letztere  namentlich 
dioa,  wenn  bei  einem  Individuum  mit  sonst  vollständigem  Wohlbefinden 
und  aamentlieh  auch  ganz  normalen  DarmfuuetioDen  im  längeren  oder 
künerea  Intervall  die  Blutung  sich  wiederholt.  Auch  eine  etwaige  soge- 
ySaiiiite  vieariirende  Darmblutung  kann  bei  Frauen  in  seltensten  Fällen 
£rff&gung  gezogen  werden.  In  den  letzten  Jahren  habe  ich  aber  die 
praktigeh  wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  in  mehreren  Fällen  von 
l*Ärinl>tuinngen  ganz  dunklen  ätiologischen  Ursprungs,  wo  die  sorglUltigste 
Litersacbtmg  im  Stich  liess,  wo  bei  den  —  von  den  Enterorrbagien  ab- 
Li'gmhen  —  vollständig  gesunden  Individuen  selbst  für  eine  hypothetische 
Di«pose  jeder  Anhaltspunkt  fehlte,  sieh  spater  als  Quelle  der  Blutung 
ä«hr  hoch  gelegene  erweiterte  Häraorrhoidalvenen  im  oberen 
B^^ftum  herausstellten.  An  diese  wird  man  in  derartigen  unkUren  Fällen 
d^Kifa  immer  in  erster  Linie  denken  müssen. 

Deberall.  wo  die  Nutur  der  Blutung  nicht  ohne  Weiteres  klar  ist» 
*i^  i.  B.  bei  einem  Typhus,  wird  man  nie  die  manuelle  Untersuchung 
<ks  Bt^tutu  verabsäumen  dürfen*  — 

Die  BesÜmtnung.  aus  welchem  Theile  des  Darms  eine  Blutung 
iitoime,  ist  zuweilen  sehr  leicht,  andere  Male  unmoglieb.  Die  besten 
inhilt^iankta  liefert  die  Feststellung  der  ätiologischen  Natur  der  Blutung: 
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eine  während  des  Typhus  auftretende  verlegt  man  in  das  unterste  Ueura, 
eine  dysenterische  in  den  Diekdann,  eine  nach  Verbrennung  in  das 
Duodenum  u.  s.  w.  Fehlen  solche  ADhaitspunkte»  eo  wird  man  das  Ver- 
halten der  Dejeetionen  zur  Entscheidung  heranzieheu,  die  freilich  keines- 
wegs immer  zuverlässig  siud,  nur  einen  beschräukten  Werth  besitzen* 
Beines  Blut,  nur  in  geringer  Menge  entleert,  gleichgiltig,  ob  heller  odei' 
dunkler  gel^rbt,  gestattet  mit  ziemlicher  Sicherheit  den  Schhjss  auf  den 
Drsprungsort  tu  den  untersten  Darmpartien;  denn  bei  höherem  Sitze 
desselben  werden  geringe  Blut  mengen  nicht  rein  ausgeschieden,  sondern 
mit  dem  Darrainhalt  irgendwie  gemischt.  Denselben  ürsprungsort  im 
Bectiira  und  unteren  Colon  muss  man  annehmen,  wenn  Blut  geformten 
Picalmassen  oben  anf haftet.  Dagegen  weist  eiue  innige  Mischung  von 
Blut  mit  Fäces,  seien  diese  nun  geformt  oder  ungeformt,  auf  eine  Blutungs- 
quelle hin,  welche  mindestens  oberhalb  des  Rectum,  wahrscheinlich  oher- 
halb  des  S  romanum  gelegen  ist.  Eeines  Blut,  in  grosser  Quantität  entleert, 
kann  jedem  Abschnitte  des  Darms,  vom  Duodenum  an,  entflossen  sein. 
Einen  gewissen  Werth  für  die  nähere  Localisiruug  iu  diesem  Falle  kann 
man  der  Farbe  des  Blutes  beimessen;  doch  ist  grosse  Vorsicht  geboten. 
Ganz  hellrothes  Blut  wird  mau  freilich  ohne  Bedenken  wohl  auf  Rectum 
und  Oi>!on  beziehen  dürfen;  doch  kanu  eine  ziemlieh  frische  rothe  Farbe 
znweileu,  wenn  rege  Peristaltik  und  Diarrhoe  besteh t^  auch  noch  bei 
Hiimorrhagieri  aus  dem  Ileum  (Typbusgeschwüre)  und  selbst  von  höher 
her  angetroffen  werden.  Umgekehrt  folgert  man  aus  einer  dunklen,  theer- 
artigen  Farbe  eine  hochgelegene  Blutungsquelle,  um  so  näher  dem  Magen, 
je  theerartiger  das  Aussehen.  Doch  aucii  dieses  Verhalten  ist  nur  mit 
Vorsicht  zu  verwerthen;  denn  bei  längerem  Verweilen  im  Darme  kann 
die  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes,  bis  zur  Entstehung  der  dunkelsten 
Farbentöne,  auch  im  Dickdarm  erfolgen. 

Es  bedarf,  nebenbei  gesagt,  kaum  einer  ausdrückliehen  Betonung, 
dasä  die  Blutung  an  sich  die  Peristaltik  nicht  anregt;  eine  Enterorrhagie 
kann  sehr  wohl  mit  Obstipation  bestehen.  Tritt  zugleich  mit  eioer  Darm- 
blutung Diarrhoe  auf,  so  ist  nicht  erstere  die  Ursache  der  letzteren, 
sondern  auch  die  Diarrhoe  wird  durch  die  der  Blutuug  zu  Grunde  liegende 
Ursache  veranlasst. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  liefert  für  die  Loeali- 
sation  so  gut  wie  gar  keine  Anhaltspunkte.  Man  betrachtet  wohl  als 
Bolehe  das  Auftreten  einer  Dämpfung^  einer  sieht-  und  fühlbaren  An- 
sammlung im  Darm,  welche  man  auf  die  coagulirten  Blutmassen  bezieht. 
Abgesehen  von  den  vielen  Fehlerquellen  bei  der  Deutung  eines  solchen 
palpatorischen  und  percutorischen  Befundes  kann  sich  derselbe  ja  nur 
bei  bedeutenden  Hämorrhagien  einstellen,  und  vor  Allem,  jede  irgendwie 
eingreifeude  Untersuchung  des  Leibes  ist  mögliehst  zu  meiden* 
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Zuweilen  tritt  im  Gefolge  stärkerer  Blutuogen,  wenn  (künstlieh  oder 
spontan)  eine  längere  Obstipation  an  dieselbe  sieh  ansehliesst,  Fieber 
taf;  wir  selbst  beobachteten  unter  diesen  Umständen  eine  eontinuirliehe 
Temperatursteigening  mäßiger  Höhe.  Offenbar  handelt  es  sich  dabei  um 
ein  septisches  ßesorptionsfieber. 

Prognose. 

Blutverlust   aus   dem  Darm    ist   ein    von   dem  Kranken  wohlthätig 
empfundenes    Ereigniss   nur   zuweilen   bei   Hämorrhoidalzuständen    (vgl. 
diese) ;  andere  Male,  wenn  es  sieh  um  ganz  geringe  Quantitäten  handelt, 
im  Verlaufe  einer  acuten  Enteritis,   bei  venöser  Hyperämie,  prognostisch 
irrelevant;    jede   stärkere   Blutung   dagegen    ist   sehr   ernst  zu  nehmen. 
Zwar  werden  erfahrungsgemäß  auch  aus  dem  Darm  enorme  Blutverluste 
ertragen,  wenn  der  Gesammtorganismus  sonst  gesund  ist,    wie  z.  B.  bei 
einem  Ulcus  duodenale ;  aber  selbstverständlich  können  auch  diese  tödtlich 
werden.  Und  ist  der  Gesammtzustand  an   sich    schon  schwer,   wie  z.  B. 
bei  einem  Typhus,  so  wird  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  die  Prognose 
durch  die  Enterorrhagie  stark  getrübt.  Ebenso  schädlich  sind  kleine,  aber 
sehr  oft  wiederholte  Hämorrhagien,  auch  bei  an  sieh  gefahrlosem  Grund- 
leiden; bei  Hämorrhoidalknoten  erzwingen  sie  die   operative  Beseitigung. 
Einigen  prognostischen  Werth  möchte  ich  der   folgenden  von   mir 
gemachten  Erfahrung  beilegen.  Wenn  man  in  den  Stühlen  eines  Typhus- 
binken  kleinste  Blutspuren  bemerkt,   ja   wenn    man    (in   der   täglichen 
Pnuüs  natürlich    nur  zufällig    einmal    vorkommend)   nur    mikroskopisch 
solche  wahrnimmt,  muss  man  auf  eine  stärkere  Enterorrhagie  gefasst  sein; 
ich  habe  12 — 36  Stunden  danach  dieselbe  eintreten  gesehen.     Man  wird 
deshalb  bei  dem  Bemerken  solcher  Blutspuren  entsprechende  prophylak- 
tische Maßregeln  treffen  (Opium  geben,  Bäder  aussetzen). 

Erfolgt  eine  starke  Blutung,  auch  unter  Umständen,  wo  das  ätio- 
logische Grundleiden  eine  Wiederholung  nicht  wahrscheinlich  macht,  wie 
^  z.  R.  bei  Embolie  der  Art.  meseraica  der  Fall  ist,  so  muss  man  mit 
^er  Prognose  bezüglich  einer  Wiederholung  doch  vorsichtig  sein,  indem 
noch  nach  mehreren  Tagen  in  Folge  Abstossung  oder  Zerfall  des  Thrombus 
^fl  solches  eintreten  kann. 

Behandlang. 

Die  Grundsätze  für  die  Behandlung  starker  Blutungen,  deren 
VDelle  bis  zum  Bectum  abwärts  angenommen  werden  muss,  sind  folgende: 
obenan  steht  die  Pernhaltung  aller  Schädlichkeiten,  welche  durch  den 
Darminhalt,  die  Peristaltik,  die  allgemeine  Körperbewegung,  erhöhten 
Blotdruck  gebildet  werden.  Absolute  psychische  und  physische  Ruhe  ist 
unbedingtes  Erforderniss.     Lässt  der  Allgemeinzustand  es  irgendwie  zu. 
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SO  ist  vollkommene  Nahrungsenthaltang  während  24 — 48  Stuaden  ooth- 
weudig;  daüach  uur  flüsi^äge,  raeebanUeh  tind  ehemisch  reizlose  Kost 
immer  nur  kleine  Portionen  auf  einraaL  Daneben  haite  ich  für  das  Haupt- 
raittel  bei  der  Behandlung  der  Enterurrhagie  (au eh»  ausdrüeklich  bemerkt, 
der  typhösen)  das  Opium,  sei  es  peros,  sei  es  im  Suppositorium;  esgenfigt 
der  Haupt indicatioD,  Hemmung  der  Peristaltik.  Was  ?or  Jahren  schon 
Leube  ausgesprochen  htit,  muss  ich  wiederholen:  die  beliebte  Anwendung 
der  Kälte  (Eisblase,  Eiscompressonj  Leiter'scher  Kühlapparat)  auf  das 
Abdomen  erscheint  nutzlos,  denn  von  einer  directen  Einwirkung  der 
Kälte  auf  die  blutende  Stelle  kann  nicht  die  Rede  sein,  von  einer  reflee- 
torisehen  Beeinflussung  der  GeiUsse  ist  nichts  Gewisses  bekannt^  empirisch 
ist  ihr  Nutzen  durch  objective  Kritik  keineswegs  siehergestellt;  ja^  die 
Eiscompressen  sind  bei  ihrer  oftmaligen  Wiederholung  eher  geeignet,  die 
Peristaltik  anzuregen.  Neben  der  absoluten  Bube  und  Opium  kennen  bei 
Blärkereu  Blutungen  noch  subeutane  Ergotininjeetionen  angewendet  werden* 

SUrke  Blutungen  aus  dem  allem  nie  rsten  Eeetura  und  bei  Hämor- 
rhoidalknoten werden  mit  den  hei  letzteren  besproebenen  Maßnahmen 
behandelt  Bei  Hämorrhagien  aus  dem  oberen  Eectum,  dem  absteigenden 
und  queren  Colon  liegt  der  Gedanke  an  hohe  Irrigationen  (mit  eiskaltem 
oder  heissem  Wasser,  mit  adstringirendeo  Losungen  von  Tannin,  Alaun* 
Argentum  nitricum)  nahe.  Doch  ist  immer  zu  Ijedenken,  dass  dieselben 
die  Peristaltik  anregen  und  so  der  Throrabusbildung  entgegenwirken. 
Nur  bei  verzweifelten,  allen  Mitteln  widerstehenden  Bhitungen  könnte 
man  sie  versuchen.  Die  Tamponade  des  Rectum  (mit  Jodoform watte, 
Kolpeurynter),  welche  unter  diesen  Umständen  zu  weiten  ausgeführt  wird, 
ist  von  sehr  problematischem  Nutzen,  verursacht  lästigen  Tenesmus,  Re- 
tention der  Gase  und  Anregung  der  Peristaltik. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  etwaige  Erscheinungen  hochgradiger 
Anämie  und  des  CoUapses,  neben  der  directen  Stypsis  in  entsprechender 
Weise  beliandelt  werden  müssen  (Wärmflaschen,  Reizmittel  für  das  Herz, 
oamentlieh  subeutiin  angewendet,  schliesslich  Kochsalzinfusionen  unter  die 
Haut). 

Für  die  Behandlung  seh  wacherer,  sißh  wiederholender  Blu- 
tungen gelten  zunächst  dieselben  allgemeinen  Regeln,  Ruhe,  Opium  u.  s.  w. 
Daneben  kann  man  noch  einige  Medicaraente  versuchen,  welche  beim 
Sitz  der  Blutquelle  im  Rectum  per  clysma,  soust  per  os  gereicht  werden. 
Für  das  relativ  wirksamste  derselben  halte  ich  Bismuthura  subnitrieum, 
in  grossen  (iiaben  zu  1  Gramm,  3^10nial  täglich;  Tannin,  Alaun,  Plum- 
bum  aceticnm  beeint räcbt igen  bei  längerer  Anwendung  zu  sehr  die  Ver- 
dauung und  sind  auch  weniger  wirksam.  Ganz  illusorisch  erseheint  der 
innerliche  Gebrauch  des  Liquor  ferri  sesquichlorüti;  da  derselbe  ja  nur  bei 
immitteibarer  BerühruDg  mit  dem  blutenden  Qefäss  zum  Hämostalieum  wirdi 
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80  kann  er  unmöglich  zu  einem  solchen  werden,  nachdem  die  wenigen 
Tropfen  Eisenchlorid  den  Weg  z.  B.  bis  in  das  unterste  Ileum  zurück- 
gelegt haben,  oder  höchstens  indirect  auf  die  Weise,  dass  er  etwa  im 
Darm  liegende  Blutmassen  zur  Goagulation  bringt  und  diese  dann  tampo- 
nirend  wirken.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  Ergotin  und  Hydrastis 
eanadensis  brauchbar.  Bei  Blutungen  aus  dem  ßectimi  und  untersten 
Colon  kommen  die  vorstehend  bereits  bei  den  starken  Hämorrhagien  ge- 
nannten Applicationen  per  rectum  zur  Anwendung.    - 

Dass  jede  Darmblutung  auch  nach  ihrer  Sistirung  noch  längere  Zeit 
die  grösste  Vorsicht  insbesondere  bezüglich  der  Diät  erfordert,  bedarf 
keiner  weiteren  Begründung. 


Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.   2.  Aufl. 


IX. 

Verhalten  des  Harns  bei  Erkrankungen  des  Darms. 

Veränderungen  in  der  BeschaflFenheit  des  Harns  in  Folge  von  Darm- 
leiden  treten  nur  bei  einer  beschränkten  Beihe  ganz  bestimmter  Be- 
dingungen ein,  sind  aber  zum  Theil  so  eigenartig,  dass  sie  eine  kurze 
gesonderte  Besprechung  angemessen  erscheinen  lassen.  Es  bedarf  keiner 
näheren  Ausführung,  dass  die  allgemeinen  Bedingungen  für  die  Wasser- 
ausscheidung durch  die  Nieren  auch  bei  den  Erkrankungen  des  Darms 
giltig  sind,  so  in  erster  Linie,  dass  die  Harnmenge  um  so  geringer  wird, 
je  mehr  Flüssigkeit  durch  den  Darm  ausgeschieden  wird  (Prototyp  ist 
hier  die  Cholera  asiatica  und  nostras).  Ebenso  wird  selbstverständlich 
die  chemische  Constitution  des  Harns  dadurch  beeinflusst,  wie  die  Ver- 
hältnisse der  Verdauung  und  Besorption  der  einzelnen  Nährstoffe  bei  den 
verschiedenen  im  Darm  ablaufenden  Erkrankungen  sich  gestalten.  Die 
hier  maßgebenden  Gesichtspunkte  fallen  aber  so  sehr  in  die  Breite 
physiologischer  Vorgänge  und  Gesetze,  dass  wir  an  dieser  Stelle  von  ihrer 
Wiedergabe  absehen  können. 

Zuweilen  tritt  bei  Darmleiden  Albuminurie  und  besonders 
Cylindrurie  in  causaler  Abhängigkeit  von  ersterem  auf.  Fischl  zuerst 
hat  auf  eine  Cylindrurie  aufmerksam  gemacht,  welche  bei  einfachen 
uncomplicirten  frischen  Darmkatarrhen,  selbst  bei  ganz  leichten  und 
fieberlosen,  ohne  Collaps  verlaufenden  Fällen,  namentlich  wenn  reichliche 
Entleerungen  rasch  nacheinander  erfolgen,  auftreten  kann.  Die  Cylinder 
können  oft  schon  wenige  Stunden  nach  Beginn  der  Diarrhoe  nach- 
gewiesen werden  und  verschwinden  auch  wieder  sehr  rasch.  Bald  sind 
sie  ausserordentlich  reichlich,  bald  sehr  spärlich;  fast  ausnahmslos  hyalin, 
mitunter  daneben  oder  auf  ihnen  in  Degeneration  begriffene  Nieren- 
epithelien,  auch  weisse  Blutzellen,  rothe  dagegen  sehr  selten.  Dabei 
enthält  der  Harn  zuweilen  Eiweiss,  andereniale  ist  er  ganz  eiweissfrei. 
Stiller  betonte  wieder  besonders  eine  leichte  Albuminurie,  neben  der 
Cylindrurie,  als  häufige  Begleiterscheinung  einfacher  acuter  Gastro- 
Intestinalkatarrhe.  IWde  Beobachter  wiesen  bezüglich  der  Deutung  dieser 
Erscheinungen  auf  das  Sinken  des  arteriellen  Blutdrucks,   nach  Analogie 
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der  Euneberg' sehen  Anschauungen  hin;  Singer  dagegen  sieht  als 
directe  Ursache  eine  Ernährungsstörung  in  den  JSieren  an»  hervorgerufen 
durch  die  arterielle  Ischämie;  vielleicht  kommt  auch  für  manche  Fälle 
ein  toxischer  Einfluss  von  Seiten  der  den  Katarrh  veranlassenden  ätio- 
logischen Momente  in  Betracht.  Kobler  sah  bei  Cholera  nostras  ebenso 
schwere  Nierensymptome  auftreten  wie  bei  asiatischer  Cholera. 

Eobler  hat  ferner  festgestellt,  dass  auch  bei  Darmzuständen  acuter 
und  subacuter  Natur,  welche  mit  heftiger  Obstipation  einhergehen,  hyaline 
Cylinder,  Cylindroide  und  Nierenepithelien,  mitunter  auch  rothe  und 
weisse  Blutkörperchen  im  Urin  sich  zeigen,  ohne  dass  immer  gleichzeitig 
Albuminurie  bestehen  mtisste.  Die  Pormelemente  schwanden  aus  dem 
Harn  mit  dem  Aufhören  der  Obstipation.  In  allen  Fällen  war  Schmerz- 
haftigkeit  vorhanden,  und  Kobler  sieht  den  Schmerz  als  hauptsächlichen 
auslösenden  Factor  für  die  Nierensymptome  an  (reflectorische  Contraction 
der  renalen  Gefässe  mit  vorübergehender  Ernährungsstörung  der  Nieren- 
epithelien), daneben  auch  eine  Schädigung  des  Nierengewebes  durch  die 
Resorption  von  Zersetzungsproducten  aus  dem  Darm.  Stiller  betont  mehr 
das  letztere  Moment.  Richter  hat  nach  Untersuchungen  an  meiner  Klinik 
regelmäßige  Beziehungen  zwischen  dem  Factor  des  Schmerzes  und 
Cylindrurie  nicht  feststellen  können,  letztere  fehlte  selbst  bei  und  nach 
äusserst  heftigen  Schmerzanfallen,  welche  z.  B.  bei  Carcinomocclusion 
auftreten. 

Büerher  gehört  auch  die  Albuminurie  und  Cylindrurie,  welche  bei 
eingeklemmten  Hernien  beobachtet  wird  (Englisch,  Frank,  Senator). 
Die  Albuminurie  ist  dabei  zwar  nicht  constant,  aber  immerhin  doch  so 
häufig,  dass  man  einen  ursächlichen  Zusammenhang  annehmen  muss. 
Auch  wir  konnten  sie  bei  innerer  Incarceration  öfters,  obwohl  nicht 
regelmäßig  constatiren.  Neben  dem  Eiweiss  finden  sich  hyaline  und 
granulirte  Cylinder,  Israel  sah  bei  einem  Sigraa-Volvulus  sogar  das 
typische  Bild  einer  hämorrhagischen  Nephritis  mit  zahllosen  Blutcylindern. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Albuminurie  um  so  reichlicher,  je  schwerer  das 
Bild  der  Occlusion  ist,  und  verschwindet  in  der  Eegel  bald,  wenn  die 
letztere  behoben  werden  kann.  Die  Auffassung  in  diesen  Fällen  wird  die 
analoge  sein  müssen  wie  bei  den  acuten  Obstipationen.  —  Bemerkt  sei 
noch,  dass  Wall  erste  in  auch  bei  experimentell  erzeugter  Obstipation 
(Analverschluss  bei  Hunden  und  Kaninchen)  Cylindrurie  und  Albuminurie 
produciren  konnte. 

Wichtig  und  charakteristisch  ist  das  Verhalten  des  Harns  bei  Darm- 
leiden bezüglich  der  Ausscheidung  von  Indican  und  anderen  ge- 
paarten Aetherschwefelsäuren. 

Wir  verzichten  auf  eine  ausführliche  Erörterung  aller  auf  die 
physiologisch-chemische  Seite   der  Harnindicanfrage   bezüglichen   Einzel- 
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heiteii,  niiv  kurz  sei  hier  Folgendes  bemerkt:  Das  ludieaii  des  Harns 
(iiidosylschwefelsaures  Kali)  entsteht  aus  dem  lodol.  Letzteres  bildet  sich 
im  NorntalzusUnde  ausschliosslicb  im  Darmeanal,  uüd  zwar  im  Dünndarm, 
durch  Fänlniss vorgange  von  Eiweisskurpern,  und  zwar^  wie  Kühne  und 
Neneki  oacLge wiesen  haben  und  gegenwärtig  allgemein  angenomraeo 
wird,  als  Produet  der  Bakterienfüulniss.  Wie  schon  Jaffe  erkannte  und 
seitdem  unbestreitbar  bestätigt  wurde,  wird  die  Grösse  der  Indolbildnng 
im  Darm  und  damit  der  Indicanausscheidimg  durch  den  Harn  durch  den 
Stiekstoffgehalt  der  Nahrung  bestimmt  und  verhalt  sieh  annähernd  propor- 
tional demselben,  Äoeh  die  Ausscheidung  Ton  Indiean  beim  Hunger- 
zustande ist  nicht,  wie  Sa Ikowski  annahm,  auf  einsehmelzendes  Korper- 
eiweiss  zurikkzuföhren,  sondern  seine  Quelle  ist  ebenfalls  im  Darm  zu 
suchen,  in  den  Fäulnissvorgäügen  der  stickstoffhaltigen  Secrete  undExcrete 
des  Hnngerkothes  (Fn  Müller).  Ausser  dem  Darm  ist  nur  noch  unter 
ganz  bestimmten  Bedingungen  in  den  putriden  Zersetzungen  von  Eiter 
eine  Bildungsstätte  von  Harnindican  gegeben. 

Ortweiler  hat  auf  Grand  eigener  und  anderer  Untersuchungen 
folgende  drei  Bedingungen  für  eine  vermehrte  Indigoausscheidung  durch 
den  Harn  fonnulirt:  L  muss  genügend  eiweisshaUrges  Malerjal  im  Darm- 
canal  vorhanden  sein;  2.  muss  das  Eiweisa  im  Darmcanal  der  Fänlniss 
in  höherem  Grade  unterliegen  als  in  der  Norm;  3.  muss  das  gebildete 
Indol  in  genügender  Menge  resorbirt  werden. 

Die  vorstehenden  Thatsacben  lassen  vermuthen,  dass  Erkrankungen 
des  Verdauungscanais,  insbesondere  des  Darms,  zu  Veränderungen  der 
Indolbildung  und  so  der  Indieanausscheidung  durch  den  Harn  Veranlassung 
geben  werden,  und  in  der  That  ist  dem  so.  Indem  wir  hier  die  Magen- 
affeetionen  bei  Seite  lassen,  beschränken  wir  uns  auf  die  Erkrankimgen 
des  Darms. 

Carter  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Verseblusse  des 
Darmcanals  der  Urin  viel  Indican  enthalten  kann.  Dann  studirte  Jaffe 
eingehend  diese  Verbältnisse  sowohl  klinisch  wie  experlmentelL  Weitere 
Mittheihmgen  brachten  die  Arbeiten  von  de  Vries,  Hennige,  Senator, 
Leube,  v.  Jaksch  und  namentlich  Ortweiler.  Wir  selbst  haben  seit 
Jahren  der  klinischen  Seite  der  Indieanurie  am  Krankenbett  Aufmerk- 
samkeit zugewendet.  Als  Gesammtergebniss  lässt  sich  heutzutage  etwa 
Folgendes  aussagen: 

Allseitig  wird  festgestelU,  dass  bei  Verschli essung  des  Dünn- 
darms, durch  welchen  Process  immer,  eine  grosse,  mitunter  enorme  Zu- 
nahme des  Harnindieans  eintritt,  Jaffe  hat  dieselbe  auf  UK),  ja  selbst 
150  MgT,  für  den  Tag  gemessen,  also  das  10 — 15fache  des  Normalen, 
indem  der  Indigogehalt  des  normalen  Menschen harns  zwischen  5 — 20  Mgr. 
täglich   schwankt.    Im    Thierexperiment   fand   er   schon    in    den    ersten 
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24  Stunden  nach  der  Ligatur  den  Beginn  der  Vermehrung,  das  Maximum 
aber  erst  am  zweiten  oder  selbst  am  dritten  Tage.  Dementsprechend 
habe  ich  auch  beim  Menschen  nach  24  Stunden  noch  keine  starke  In- 
dicanvermehrung  gesehen.  Und  wenn  das  Hinderniss,  wie  bei  schneller 
Beposition  yon  Brucheinklemmungen,  nach  wenigen  Stunden  wieder  be- 
hoben wird,  dann  erfolgt  überhaupt  keine  vermehrte  Indicanausscheidung. 
Denn  in  diesem  Falle,  wo  die  Passagehemmung  nur  so  kurze  Zeit  währt, 
kommt  es  eben  nicht  zur  Erfüllung  der  Bedingung,  dass  Eiweiss  im 
Darmeanal  der  Fäulniss  im  höheren  Grade  unterliegt. 

Bei  Verschliessung  des  Dickdarms  konnte  Jaffe  im  Thier- 
eiperiment  (Hund)  meistens  keine  Vermehrung  des  Indicans  finden,  und  war 
eine  solche  vorhanden,  so  war  sie  unbedeutend  im  Vergleiche  mit  derjenigen 
bei  den  DOnndarmversuchen.  Er  fügte  indess  vorsichtig  hinzu,  dass  keines- 
wegs die  Möglichkeit  in  Abrede  zu  stellen  sei,  dass  bei  längerem  Be- 
stehen eines  Hindernisses  am  Colon  ausnahmsweise  auch  ohne  augen- 
fiülige  (das  soll  heissen  directe)  Betheiligung  des  Dünndarms,  in  Folge 
der  zunehmenden  Stauung  im  ganzen  Darmrohr  die  Menge  des  Indigo 
beträchtlich  zunehmen  könne.  Und  diese  Fassung  entspricht  dem  that- 
sächlichen  Verhalten.  Bei  länger  dauernder  Verschliessung  auch  des  Colon 
kann  starke  Indicanurie  eintreten,  wenn  es  dabei  zu  einer  Stagnation  des 
Lihaltes  auch  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  kommt.  Wegen  weiterer 
klinischer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  das  Capitel  der  Darmver- 
schliessungen. 

Bei  einfacher  Obstipation,  selbst  hartnäckiger  Natur,  hat  Jaffe 
den  Harn  stets  sehr  arm  an  Indican  gefunden  ;  Beobachtungen  von  de 
Vries,  Ortweiler  und  uns  selbst  bestätigen  dies.  Dasselbe  constatirten 
Brieger  und  Ortweiler  bei  künstlichen  Verstopfungsversuchen  mit 
Opium.  V.  Pfungen  hat  ermittelt,  dass  bei  einfacher  Obstipation,  während 
je  nach  der  Einwirkung  verschiedener  Factoren  der  Gehalt  des  Harns  an 
anderen  gepaarten  Schwefelsäuren  sank  oder  stieg,  die  Ausscheidung  der 
Indoxylschwefelsäure  nicht  immer  parallel  damit  einhergeht. 

Bei  diffuser  Peritonitis  tritt,  wie  ebenfalls  Jaffe  zuerst  gefunden, 
dann  Senator,  Brieger,  Hennige,  Ortweiler  festgestellt  haben  und 
wir  selbst  nach  zahlreichen  Beobachtungen  bestätigen  können,  eine  zu- 
weilen enorm  starke  Indicanurie  ein,  insbesondere  bei  der  acuten  eitrigen 
Form,  aber  auch  bei  der  chronischen.  Bei  dieser  Krankheit  wird  aus 
mehreren  Gründen  die  Fortbewegung  des  Dünndarminhaltes  erschwert, 
und  es  treten  so  dieselben  Bedingungen  für  die  stärkere  Indolbildung  ein 
wie  bei  Dünndarmverschlnss. 

Im  Gegensatz  zum  Vorstehenden  findet  sich  nun  aber  auch  ver- 
mehrte Indicanurie  bei  einer  Beihe  von  Darmerkrankungen,  die  mit 
Diarrhöen  einhergeben:  Abdominaltyphus,  Cholera  asiatica  und  nostras. 
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tuberculöse  Darmgeschwüre,  auch  einfaehe  Darmkatarrhe,  aber  nur  solche, 
die  im  Dünndarm  localisirt  sind,  nicht  aber  bei  Dysenterie  und  Dickdarra- 
katarrh.  Dieser  Gegensatz  ist  indessen  nur  scheiübar.  Denn,  wie  Ort- 
Weiler  nachgewiesen,  ist  in  allen  diesen  Fällen  Dicht  in  der  gesteigerten 
Peristaltik  die  Ursache  der  gest  ei  teerten  lodicanurie  zti  suchen,  sonder  ti 
IQ  der  Alteration  der  Dünndarmschleimhaut  und  in  der  vermehrten  Fäulniss 
des  Darminhaltes.  Einfache  Steigerung  der  Peristaltik  ohne  Dünndarm- 
läsion, z,  B.  in  Folge  von  Abführmitteln,  hat  niebt  nur  keine  Vermehr ung, 
sondern  sogar,  weil  dabei  das  normal  gebildete  Indol  in  der  kürzeren 
Zeit  nur  in  geringer  Menge  resorbirt  werden  kann,  eine  YermiDderung 
des  Harnindigo  bis  zum  völligen  Verschwinden  2ur  Folge, 

Im  Anschlüsse  an  die  Indicanurie  sei  einer  Ton  0.  Bosenbach 
angegebenen  Keaction  gedacht,  die  darin  bestebt,  dass  beim  Kochen  des 
Urins  nnter  tropfenweisem  Zusatz  von  Salpetersäure  eine  burgunderrothe 
Färbung  eintritt  (Indigoroth).  Eosenbiieh  schreibt  derselben  eine  be- 
sondere diagnostische  und  namentlich  prognostische  Bedeutung  xu,  indem 
sie  nur  bei  schwereren  Dannleiden  und  tiefgreifenden  Ernälinmgs- 
st5rungen  vorkomme  und  eine  sehr  schwere  Prognose  bedinge.  Fast  alle 
Nachprüfungen  (Salkowski,  Ewald,  Abraham,  Kumpel  und  Mester, 
V.  Jaksch)  sind  jedoch  zu  dem  Ergebnisse  gelangt,  dass  die  von  Bosen- 
bach gCKogeüen  klinischen  Folgerungen  sieh  nicht  aufrecht  erhalten 
lassen*  Vifflrnehr  gestatte  der  positive  Ausfall  der  Beaetion  keine  anderen 
Schlüsse  als  die  Indicanurie  und  beweise  nur,  dass  der  betreffende  Harn 
reich  an  Fndigo  liefernden  Körpern  sei. 

Gegenüber  der  Indicanurie  tritt  das  Erscheinen  von  anderen 
gepaarten  A  et  berschwe  fei  säuren  (Skatoxyl-,  Parakresol-,  Phenol- 
Aetherscbwefelsäure)  im  Harn  au  praktiscber  Bedeutuug  ÄurDck.  Da  für 
ihr  Anwachsen  und  Abschwellen  genau  dieselben  Verhältnisse  maß- 
gebend sind,  welche  die  Indolbüdung  im  Darm  und  die  Indicanurie 
beeinflussen,  so  berechtigen  sie  eben  klinisch  auch  nur  zu  den  ganz 
gleichen  Forderungen.  Da  jedoch  ihr  qualitativer  und  quantitativer  Nach- 
weis umst&ndticber  ist  als  der  des  Harnindicans,  so  ist  damit  für  die 
Praxis  derselbe  an  Wichtigkeit  vermindert,  — 

11.  Lorenz  hat  in  einer  Untersuchungsreihe,  die  er  in  meiner 
Klinik  durchführte,  die  Aufmerksamkeit  darauf  gelenkt,  dass  bei 
Digestionsstörungen  im  Harn  Aceton  und  Acetessigsäure,  ersteres 
häufiger  als  letztere,  auftreten  können.  Die  Darmstörungen  (die  Magen* 
Störungen  übergehen  wir  hier),  meist  schwereren  Grades,  können  ganz 
verschiedenartig  bezüglich  ihres  üi^prunges  sein,  bald  primär,  bald  von 
anderen  Krankheiten  abhängig,  was  eben  darauf  hinweist,  dass  die  Ver- 
dauungsstörung als  solche  die  Ursache  der  Acetonurie  und  Diaceturie  ist. 
Oft  wurde  in   diesen  Fällen  das  Aceton  auch   in   den  Fäces,   manchmal 
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anch  im  Erbrochenen  nachgewiesen.  Lorenz  fand  in  sämmtlichen  Fällen 
acuter  Gastroenteritis  Acetonurie,  oft  sehr  intensiven  Grades,  und  im 
Allgemeinen  hielt  sie  (wie  die  Diaceturie)  gleichen  Schritt  mit  der  Inten- 
sität der  übrigen  (Darm-)  Symptome.  Er  konnte  sie  ferner  bei  ausge- 
breiteten Darmulcerationen,  bei  Darmocclusion  constatiren,  auch  bei  Darm- 
stönmgen  in  Folge  von  Tänien,  ferner  bei  einigen  Fällen  von  Peritonitis, 
die  mit  Erbrechen  und  Diarrhoe  einhergingen.  Lorenz  fügt  deswegen 
den  schon  bekannten  eine  weitere  Form  der  „Acetonurie  bei  Digestions- 
störungen**  hinzu. 


X. 

Darmkatarrli.  (Catarrlms  intestmaliB,  Enteritis.) 

Die  Katarrhe  sind  weitaus  die  häufigste  Erkrankung  des  Danncanals. 
Aber  nioht  die  H&ufigkeit  allein  bedingt  ihre  grosse  Bedeutung,  sondern 
oft  genug  werden  sie  auch  durch  ihre  Hartnäckigkeit  zur  Qual,  und  unter 
gewissen  Formen  und  Verhältnissen,  insbesondere  im  frOhen  Eindesalter, 
direct  lebensgefährlich  und  zur  Todesursache  —  Gründe  genug,  um  dieser 
neben  dem  Bronchialkatarrh  alltäglichsten  Erankheitsform  die  eingehendste 
Aufmerksamkeit  in  der  Praxis  zuzuwenden. 

Fflr  die  pathologische  Auffassung  ist  es  insbesondere  wichtig,  die 
selbstständigen  und  primären  katarrhalischen  Zustände  einerseits 
und  die  symptomatischen  und  secundären  Formen  andererseits  zu 
unterscheiden.  Die  literarische  Darstellung  jedoch  erhält  die  meiste  Ueber- 
sichtlichkeit  und  Einfachheit  durch  die  Hervorhebung  desjenigen  Momentes, 
welches  am  Krankenbett  zuerst  in  die  Augen  springt:  des  klinischen 
Verlaufes.  Wir  werden  deshalb  bei  der  symptomatologischen  Darstellung 
vor  Allem  die  acuten  und  die  chronischen  Katarrhe  sondern. 

Aetiologie. 

Bei  dem  Versuche,  die  fast  endlose  Reihe  concreter  Einflüsse,  welche 
als  die  Ursache  von  Darmkatarrhen  angesprochen  werden  müssen,  auf 
gewisse  gemeinsame  Gesichtspunkte  zurückzuführen,  kommt  man  zu  dem 
Ergebniss,  dass  in  den  allermeisten  Fällen  in  letzter  Linie  als  die  eigent- 
lichen Erreger  von  Darmkatarrh  chemische  Beize  wirken.  Diese  chemischen 
Noxen  sind  entweder  direct  eingeführte  Gifte;  oder  sie  werden  mit  den 
Nahrungsstofifen  und  Flüssigkeiten  aufgenommen,  beziehungsweise  entstehen 
aus  denselben  im  Magendarmcanal ;  oder  sie  wirken  auch  vom  Blute  aus 
auf  den  Darm.  Alle  diese  Formen  mögen  als  Intoxicationskatarrhe  be- 
zeichnet werden.  In  einer  anderen  grossen  Reihe  werden  die  die  katar- 
rhalischen Veränderungen  producirenden  Beize  durch  pathogene  Mikro- 
organismen geliefert,  sei  es,  dass  diese  direct  oder  wieder  durch  Bildung 
voD  chemischen  Giften  auf  den  Darm  einwirken.  Diese  Formen  sollen 
als  Infectionskatarrhe  bezeichnet  werden.  Die  allermeisten  Fälle  von 
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Darmkatarrb,  primäre  wie  seeundäre,  lassen  sich  ätiologisch  in  diese 
beiden  Gruppen  einreihen,  nur  wenige  haben  eine  andere  ätiologische 
Begründung. 

In  toxica  tionskatarr  he. 

a)  Direct  eingeführte  chemische  ßeize.  Als  solche  wirken 
alle  chemischen  Aetzmittel,  wenn  sie  in  genügender  Concentration  und 
Menge  in  den  Darm  gelaugen:  die  ätzenden  Alkalien  (auch  in  Salz- 
verbindungen, wie  Chlornatrium,  kohlensaures  Katrium)  und  Säuren  (an- 
organische wie  organische);  viele  Salze  von  Metallen  (Kupfer,  Zink,  Blei, 
Eisen,  Silber,  Quecksilber);  Metalloide  und  einzelne  ihrer  Verbindungen 
(Arsen,  Antimon,  Phosphor);  Alkohol,  Chloroform,  Aether;  viele  drastische 
Abführmittel  (Senna,  Jalapa,  Podophyllum,  Colocynthis,  Gummi  Gutti, 
Oleum  Crotonis);  viele  Benzolabkömmlinge  (Carbolsäure,  Pikrinsäure, 
Chrysophansäure,  Thymol,  Kreosot);  aromatische  Säuren  (Benzoe-,  Salicyl-, 
Gerbsäure);  die  flüchtigen  ätherischen  Oele,  Kampher,  Terpentin  und 
eine  grosse  Reihe  von  Substanzen,  die  ihre  Wirkung  aromatischen  Ver- 
bindungen, hauptsächlich  Terpenen,  verdanken,  so  Perubalsam,  viele  Ge- 
würze, namentlich  die  Pfeflferarten,  Copaivabalsam  u.  s.  w.;  Senf,  Knob- 
lauch; Canthariden;  einige  Alkaloide  (insbesondere  Colchicin,  Emetin, 
Veratrin,  Aconitin).  Sehr  viele  dieser  Reize  machen  eine  directe  An- 
atzung  der  Schleimhaut,  und  nur  bei  ganz  schwacher  Einwirkung  be- 
schränkt sich  der  Effect  auf  das  anatomische  Bild  eines  oberflächlichen 
Katarrhs. 

b)  Die  chemischen  Reize  haben  in  der  Nahrung  ihren  Ur- 
sprung. Diese  Gruppe,  welche,  wie  die  vorige,  in  gleicher  Weise  für 
den  Magen  wie  für  den  Darm  Bedeutung  hat,  umfasst  die  weitaus  zahl- 
reichsten Fälle  von  Darmkatarrh;  sie  ist  von  der  hervorragendsten  prak- 
tischen Wichtigkeit,  begegnet  dem  Arzte  alltäglich. 

In  verschiedener  Weise  können  die  Nahrungsstoffe  Darmkatarrh 
veranlassen : 

An  sich  gut,  werden  sie  wegen  ihrer  Menge  schädlich.  Die  Ver- 
dauungssäfte sind  unvermögend,  die  übermäßige  Quantität  der  Ingesta 
zu  verarbeiten.  Dieses  Moment,  bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern 
leicht  zu  constatiren,  erfordert  auch  sorgfältigste  Berücksichtigung  bei 
Säuglingen.  —  Oder  die  Nahrungsstoffe  sind  an  sich  gut,  auch  nicht  im 
üebermaß  genossen,  aber  sie  wirken  vermöge  unerklärter  individueller 
Disposition  schädlich  auf  den  Darm  ein.  Das  auffallendste  Beispiel  liefert 
die  Milch,  welche  bei  manchen  Personen  regelmäßig  Darmkatarrh  er- 
zeugt, bei  anderen  umgekehrt  Verstopfung.  Die  sonderbarsten  Wahr- 
nehmungen bezüglich  verschiedener  Nahrungssubstanzen  können  in  dieser 
Hinsicht  gemacht  werden.  —  Oder  an  sich  unschädlich,  wenn  sie  einzeln 
genossen  werden,  produch'en  sie  bei  ungehöriger  Zusammenstellung  ab- 
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norme  Stoffe  und  durch  diese  Magen dartwkatarrh  (z.  B.  Bier  und  Obst). 
—  Oder  wenn  seboo  irgend  welche  Störungen  im  Magendarm  besteben, 
so  können  sonst  gut  verdauliche  Stoffe  tiicbt  genügend  oder  nicht  regeU 
recht  bewältigt  werden  und  veranlassen  dann  Katarrh.  Dieses  Yerhältniss 
tritt  sehr  oft  ein  und  bildet  eine  der  häufigsten  Veranlassuugen  für 
Katarrh. 

Nicht  immer  kommt  es  bei  diesen  IndigeBtioneo  zu  einem  ent- 
wickelten Katarrh,  wenigstens  ist  ein  solcher  klinisch  nicht  mit  Sicherheit 
nachznweiseiL  Bei  geringerer  Intensität  des  Reizes  bleibt  es  bei  einer 
einfachen  Diarrhoe;  wobei  freilich  nicht  immer  bestimmt  ausgeschlossen 
werden  kann^  ob  nicht  dieser  Diarrhoea  dyspeptica  doch  das  anatomische 
Substrat  einer  ganx  leichten  katarrhalischen  Schleimhaut  Veränderung  zu- 
kommt (vgL  Diarrhoe). 

In  allen  vorgenannten  Fällen  sind  die  eingeführten  Substanzen  an 
sich  nasehädlich.  Die  namhaft  gemachten  Verbältnisse  jedoch  lassen  die 
zahlreichen  im  Magendarni  physiologisch  statioDirten  Spalt-  und  auch 
Sprosspilze  in  Action  treten;  es  kommt  zur  Bildung  abnormer  oder  abnorm 
grosser  Mengen  von  fetten  Säuren,  Gasen  und  anderen  Substanzen,  welche 
als  Peristaltikerreger  und  Entzündungsreiz  wirken. 

Davon  zu  imterseheiden  ist  es,  wenn  die  Ingesta,  Speisen  oder 
Flüssigkeiten,  von  vornherein  ungeeignet  sind.  So  entstehen  zahlreiche 
Fälle  von  Magendarmkatarrh  nach  Genuss  von  schlechtem  Fleisch,  Fisch, 
Obst,  Gemüsen,  Äleb Ispeisen,  Bier,  Wein,  namentlich  auch  von  Milch  und 
Wasser.  In  einem  Theil  dieser  Fälle  werden  sieher  Ptomaine,  Toialbumine. 
organische  Säuren  uüd  andere  schädliche  chemische  Substanzen  direct 
schon  mit  der  Nahrung  eingeführt.  Andere  Male  dagegen  sind  es  mit  den 
Speisen  und  Getränken  aufgenommene  Bakterien,  welche  im  Darmcanal 
pathologisch  wirken. 

c)  Die  chemischen  Beize  wirken  vom  Blute  aus  auf  die* 
Darmschleimhaut  ein.  Die  bekanntesten  Beispiele  liefert  der  sogenannte 
urämische  Katarrh  bei  Nephritis  und  der  Mercurialkatarrh  bei  allge- 
meiner Quecksilberwirkung  (Sublimat Vergiftung).  J.  Fischer  hat  gezeigt, 
dasg  bei  dem  nephritischen  Katarrh  das  klinische  Bild  der  Urämie  nieht 
regelmäßig  vorhanden  seiu  muss:  unter  7  Fällen,  bei  denen  makro-  und 
mikroskopisch  eine  reine  katarrhalische  Veränderung  im  Diekdarra  und 
zum  Theil  auch  Dünndarm  vorhanden  war,  befanden  sich  nur  4  klinisch 
festgestellte  Urämien»  Bei  3U7  binnen  10  Jahren  au  meiner  Klinik  vor- 
gekommenen B'ällen  von  chronischem  Morbus  Brightii  zeigte  sich  89mal 
Diarrhoe,  45mal  Obslipatton:  von  den  89  kamen  43  auf  letale  Falle. 

Vielleicht  gehören  auch  hierher  die  Hyperämien  und  entzündlichen 
Veränderungen  des  Darms  nach  ausgedehnten  Hautverbrennungen* 
Kijauitzin  berichtet  von  einem  giftigen  Ptomain»  welches  er  aus  dem 
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Blute  und  den  Organen  von  Thieren  mit  weiten  Hautverbrennungen  dar- 
stellen konnte,  und  das,  anderen  Thieren  injicirt,  bei  letzteren  die  be- 
kannten den  Verbrennungen  zukommenden  Symptome  hervorrief,  darunter 
Durchfall  manchmal  mit  Blut.  Freilich  erwähnt  Kijanitzin  nichts  von 
anatomischen  Darmveränderungen  bei  diesen  Versuchsthieren  (vgl.  übrigens 
den  Abschnitt  über  Verbrennungsgeschwüre  im  Darm). 

Infectionskatarrhe. 

Von  den  durch  Mikroorganismen,  beziehungsweise  deren  Gifte  ver- 
anlassten Darmkatarrhen  müssen  zwei  Gruppen  unterschieden  werden.  In  der 
einen  bildet  die  Darraaflfection  nur  die  Theilerscheinung  einer  allgemeinen 
lofection,  eben  nur  eine  Localisation  des  Giftes  neben  noch  anderen  Locali- 
sationen;  in  der  zweiten  Gruppe  beschränkt  sich  die  pathogene  Wirkung 
der  Mikroorganismen  auf  den  Darm,   beziehungsweise  Magen  und  Darm. 

Bei  gewissen  Infectionskrankheiten  ist  die  Darmlocalisation,  sei  es 
als  Katarrh  oder  als  Geschwür,  eine  regelmäßige  Erscheinung  (Typhus 
abdominalis,  Cholera);  bei  anderen  sehr  häufig  (Sepsis,  Influenza, 
Pneumonie,  Typhus  recurrens);  bei  noch  anderen  eher  selten  (Scarlatina, 
Morbilli,  Malaria,  Bheumatismus) ;  aber  gelegentlich  kann  sie  bei  jeder 
acuten  Infectionskrankheit  auftreten.  Unter  den  chronischen  Infectionen 
localisirt  sich  namentlich  die  Tuberculose  im  Darm,  sei  es  als  EataiTh 
oder  noch  häufiger  als  ü Iceration. 

In  der  zweiten  Gruppe,  bei  welcher  die  Wirkung  der  Mikroben  auf 
den  Darm  beschränkt  bleibt,  muss  man  unterscheiden  zwischen  den 
Mikroorganismen,  welche  iudirect,  und  solchen,  welche  direct  die  Ver- 
anlassung zu  Darmkatarrhen  abgeben.  Indirect  thun  dies  alle  diejenigen 
Spalt-  und  Sprosspilze,  welche  aus  dem  Darminbalt  chemisch-reizende 
Producte,  organische  Säuren  u.  s.  w.,  erzeugen.  Die  Darlegung  im 
Oapitel  B  ergibt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  katarrhalischen 
Darmerkrankungen  nicht  durch  specifische  pathogene  Mikroben  hervor- 
gerufen werden ;  vielmehr  handelt  es  sich  meist  um  die  indirecte  Wirkung 
obligater  Darmbakterien.  Es  scheint  jedoch  zweifellos,  dass  es  auch  direct 
pathogen  wirkende,  Enteritis  veranlassende  Mikrobenformen  gibt;  wegen 
aller  Einzelheiten  sei  auf  Capitel  B  verwiesen. 

Hierher  gehört  auch  die  sogenannte  Sommerdiarrhoe,  welche  im 
Hochsommer,  Erwachsene  und  Kinder  befallend,  epidemischen  Charakter 
gewinnen  kann.  Es  ist  überflüssig,  alle  früheren  Anschauungen  über  die 
Aetiologie  der  Diarrhoea  aestiva  zu  reproduciren,  so  z.  B.  dass  sie  von 
„Veränderungen  der  Leberthätigkeit"  abhänge  (Diarrhoea  biliosa)  oder 
von  reichlichem  Prüchtegenuss  u.  dgl.  Vielmehr  ist  es  wohl  zweifellos, 
dass  Mikroben,  deren  reichlichere  Entwicklung  durch  die  höhere  Luft- 
temperatar  bedingt  wird,  die  Sommerdarmkatarrhe  veranlassen. 
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Die  Wege»  auf  welchen  die  Mikroben  in  den  Darm  gelaogen,  sind 
sehr  maDDigfach;  sie  können  mit  dem  Wasser,  niit  der  Nahrong  und 
sicher  auch  mit  verschluckter  Luft  aufgenommen  werden. 

Anschliessend  an  diese  Formen  sind  die  durch  Entozoen 
veranlassten  Darmkatarrhe  zu  nennen;  wir  verweisen  deswegen  auf 
Band  VL 

Eine  grosse  Bolle  ia  der  Aetiologie  des  Darrakatarrhs  spielt  die 
Erkältung  (sogenannte  Enteritis  rheumatiea).  Wir  haben  diese  Frage 
bei  dem  Capitel  der  ^Diarrhoe"  erörtert  and  betonen  hier  nur  nochmals, 
dass  zweifeHos  wirklicher  Darmkntarrh  nach  Erkältungen  entstehen  kann, 
dass  aber  die  so  auftretenden  Durchfalle  in  der  Kegel  doch  ohne  die 
für  Katarrh  charakteristischen  anatomischen  Veränderungen  bestehen.  — 
Intensive  Kälte,  den  Magendarra  direet  treffend,  kann  Katarrh  desselben 
veranlassen:  so  der  tibernijlßige  Genuss  von  Eis,  eiskalten  Getränken. 

Auch  mechanischen  ßeizen  kommt  eine  gewisse,  allerdings 
untergeordnete  Bedentiiug  in  der  Aetiologie  des  Katarrhs  zil  Die  seltenen 
Fälle,  welche  als  Beleg  dafür  angeführt  werden,  dass  Traumen  auf  die 
äussere  Bauch  wand  Darmkatarrh  veranlassen  können,  erscheinen  allerdings 
sehr  anfechtbar  Anders  aber  ist  es  mit  raechanisehen  Beizen  der  Darm- 
schleimhaut selbst  Stagnirende  harte  Facalraassen  können  Entzündung 
und  selbst  Gesehwürsbildung  (vgl  Obstipation  und  Geschwüre)  erzeugen. 
Alle  anderen  mechanischen  BeizCt  verschluckte  Fremdkörper,  Gallensteine, 
in  das  Bectum  eingeführte  Gegenstände,  kommen  der  Häufigkeit  und 
Wichtigkeit  der  Skybala  gegenüber  nnr  als  Ausnahmen  in  Betracht,  ja, 
es  ist  fraglich,  ob  sie  überhaupt  Katarrh  hervorrufen,  vielmehr  ist  die 
Beactionslosigkeit  des  Darms  gegenüber  Fremdkörpern  oft  geradezu  er- 
staunlich. Anatomisch  bemerkenswerth  ist,  dass  diese  Art  von  Enteritis 
meist  local  umgrenzt  bleibt. 

Zu  andersartigen  Erkrankungen  des  Darms  gesellt  sich  sehr 
häufig  auch  ein  Katarrh,  der  dann  allerdings  als  secundäre  Erscheinung 
dem  Grundleiden  gegenüber  ganz  zurücktritt:  so  bei  Carcinomen,  bei 
Darm  Verengerungen  und  Verschliessungen.  Manche  Formen  von  Peritonitis 
werden  von  Katarrh  begleitet.  Desgleichen  kann  derselbe  zu  Entzündungen, 
die  in  der  Nähe  des  Darms  localisirt  sind,  sieh  binzugeselleu. 

Herkömmlich  wird  in  der  Aetiologie  des  Darmbatarrhs  auch  venöse 
Stauung  als  ein  wichtiges  Moment  angesehen;  es  ist  eine  ganz  ge- 
wöhnliche Anschauung,  dass  die  Herz-  und  Lebererkrankungen,  bei  denen 
venöse  Hyperämie  des  Darms  eintritt,  auch  mit  Darmkatarrh  einhergehen. 
Dies  ist  jedoch  nicht  zutreffend;  ich  verweise  wegen  der  näheren  Be- 
gründung auf  den  Abschnitt  über  venöse  Hyperämie  des  Darms,  Nur 
das  kann  zugegeben  werden,  dass  venöse  Stauung  ein  pradisponirendes 
Moment  bilde,    dass  bei  ihrem  Vorhandensein  überliaupt  schädliche  Ver- 
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hältnisse  leichter  zu  Katarrh  führen;  aber  sie  allein  erzeugt  keinen 
Katarrh. 

Bemerkenswerth  ist  die  grosse  Vulnerabilität  des  kindliehen 
Darms  gegenüber  Schädlichkeiten;  allbekannt  ist  die  Thatsache  der 
enormen  Häufigkeit  des  Darmkatarrhs  im  frühesten  Kindes-  und  nament- 
lich im  Säuglingsalter.  Anders  dagegen  steht  es  mit  der  geläufigen  An- 
nahme einer  durch  die  Dentition  geschaffenen  Disposition  (sogenannte 
Dentitionsdiarrhöen),  in  deren  „ableitender  Wirkung"  man  sogar 
etwas  Heilsames  erblickte,  weil  dadurch  Gehimerscheinungen  während  der 
Dentition  am  sichersten  vermieden  würden.  Nachdem  schon  früher  einzelne 
Beobachter  den  Zusammenhang  von  Dentition  und  Diarrhoe  geleugnet 
hatten,  thut  dies  neuerdings  entschiedenst  Eassowitz,  indem  er  mit 
Recht  hervorhebt,  dass  die  Altersstatistik  der  an  Darmkatarrh  leidenden 
Kinder  mit  der  Dentitionstheorie  unvereinbar  ist,  auf  das  Versiegen  der 
angeblichen  ZahndiaiThoe  im  Winter  hinweist  und  den  alimentären  Ur- 
sprung derselben  betont. 

Die  Bedeutung  der  warmen  Jahreszeit  für  die  Darmkatarrhe  ist 
bereits  berührt  worden;  sie  ist  eine  prädisponirende  insofern,  als  bei 
höherer  Lufttemperatur  die  Bedingungen  für  die  Entwicklung  der 
Mikroben  günstiger  sind.  Hiermit  steht  wohl  auch  die  grosse  Häufigkeit 
der  Diarrhöen  in  den  warmen  Klimaten  (tropische  Diarrhoe)  im 
Zusammenhang. 

Ob  die  von  mir  gemachte  Wahrnehmung,  dass  zuweilen  Ascendenten 
und  Descendenten  an  chronischen  Darmkatarrhen  leiden,  auf  einem  blossen 
Zufall  beruhe,  oder  ob  wirklieh  erblich  eine  grössere  Vulnerabilität  der 
Oarmschleimhaut  vorkomme,  kann  bei  der  kleinen  Zahl  der  Beobachtungen 
Dicht  entschieden  werden. 

Pathologische  Anatomie. 

Der  Katarrh  betheiligt  bald  grössere,  bald  kleinere  Strecken;  bald 
ist  ein  einzelner,  oft  ganz  umschriebener  Abschnitt  ergriffen,  bald  der 
Darm  in  seiner  ganzen  Länge,  und  daneben  noch  der  Magen.  Die  In- 
tensität des  Processes  und  die  ätiologische  Natur  bedingen  diese  Ver- 
schiedenheiten. Das  Hauptinteresse  knüpft  sich  an  die  primären,  selbst- 
ständigen Katarrhe.  Bezüglich  dieser  ist  es  allgemein  anerkannt,  dass 
das  Colon  weitaus  am  häufigsten  und  sehr  oft  auch  allein  erkrankt.  Da- 
gegen bezweifeln  selbst  so  erfahrene  Beobachter  wie  Wo  od  ward  eine 
isolirte  katarrhalische  Erkrankung  des  Dünndarms.  Indessen  habe  ich 
bestimmt  wiederholt  bei  der  Nekropsie  Katarrh  des  Jejunum-Ileum  ge- 
sehen, wo  der  anatomische  Process  plötzlich  und  scharf  an  der  Bauhin- 
sehen Klappe  abschnitt.  Häufiger  allerdings  ist  neben  dem  dünnen  zu- 
gleich auch  noch  der  dicke  Darm  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung 
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ergriffen.  Man  spricht  je  nach  dem  Sitze  von  einer  Duoclenitia,  Jejnno- 
Ileitis,  Tjphlitia  und  Äppendieitis  a.  Skolikoiditis.  Colitis,  Proetitis/) 

Bei  dem  acuten  Katarrh  ist  das  Aussehen  der  Sehleim  haut  ge- 
röthet,  bald  mehr  fleek weise,  bald  gleichmäßig.  Die  Farbe  variirt  vom 
lichte Q  Küsa  bis  zum  donklen  Purpur.  Um  die  Follikel  uad  Plaques,  auf 
der  Höhe  der  Falten,  an  den  Zotten  pflegt  sie  am  stärksten  zu  sein* 
Oft  genug,  bei  heftigem  Proeess,  bemerkt  man  Blutextra vasate.  Ausser- 
dem erseheint  die  Schleim  haut  geschwollen,  zuweilen  ödematös.  Auf 
ihr  findet  sich  hliufig  glasiger,  oder  von  Galle-  oder  Blutbeimengung 
verschieden  geförbter,  oder  ein  mehr  undurchscheinender  Schleim.  Im 
letzteren  Falle  erweist  sich  mikroskopisch  die  Trübung  allermeist  und 
fiberwiegend  durch  abgestossene  Epithelien,  viel  weniger  durch  Eiteoellen 
bedingt.  Zuweilen  sind  grosse  znsararaenhäugende  Epithellagen  losgelöst, 
welche  dann  graue,  der  Darmwand  aufliegende  Fetzen  bilden,  Derkothige 
Inhalt  im  Darmlumen  ist  verflüssigt,  theils  durch  starke  Exsudation  aus 
der  Wand,  theiis  auch  wegen  reichlirher  Beimengung  der  Verdautmgs- 
flüssigkeiteü  (Galle,  Pankreas-  und  Darmsaft),  die  durch  die  rasche  Peri- 
staltik nach  abwärts  geführt  wurdeiL  Die  Zotten  und  solitaren  Follikel 
sind  gesehwollen,  letztere  prominiren  deutlich  als  wetssliche  Knöpfchen, 
von  einem  Injeetionshof  umgeben  (Enteritis  follicularis  s.  nodularis). 
Die  Peyer'schen  Plaques  sind  beim  idiopathischen  acuten  Katarrh  selten 
stärker  bet  heil  igt  —  Wie  bei  acuten  Katarrhen  anderer  Schleimhäute 
kann  sehr  wohl  im  Leben  eine  bedeutende  Affection  bestanden  haben 
und  doch  post  mortem  die  entzündliche  Hyperämie  gauz  oder  fast  ganz 
verraisst  werden.  —  Das  Peritoneum  und  die  Mesenterialdrüsen  pflegen 
beim  idiopathisehen  acuten  Katarrh  unbetheiiigt  zu  bleiben;  nur  bei  ge- 
wissen B^:»^men  speelfiseher  oder  secuiidärer  Katarrhe  sind  sie  ergriffen 
(vgl.  Tjphus,  Tuberculose  u.  s.  w.). 

Mikroskopisches  Bild.  Die  Gefässe  in  der  Maeosa  und  meist  auch 
BubmuGOsa  sind  mehr  oder  weniger  gefQllt;  oft  sind  kleine  Extravasationen, 
meist  2 wischen  den  Lieberkühn'schen  Drüsen,  sichtbar.  Die  Interstitieu 
zwischen  diesen  sind  häufig  verbreitert,  uüd  man  sieht  —  das  charak- 
beristisehe  Merkmal  des  wirkliehen  entzündlichen  Katarrhs  —  in  ihnen 
eine  mehr  oder  weniger  reichliche  Anhäufung  von  Rundzeilen,  Rundzellen 
liegen  auch  reichlich  in  der  obersten  Partie  der  Submucosa  dicht  unter- 
halb des  Brücke'sehen  Muskels,  in  ihren  tieferen  Schichten  meist  um 
die  Gef^sse.  Die  Schwellung  der  solitaren  Follikel  und  —  wo  sie  besteht 


*)  Die  Procdtis  wird  im  folgenden  Capitel  geionderl  abgeltandelt,  di«  Appen- 
dieo-Typb litis  hier  gniis^  übergangen  und  erst  bei  d^n  Brkr&nkungen  dei  Peritunsiim 
beaprüoben  werden,  weil  m  ihre  kUnisobe  Bedeutung  erst  duroii  die  begleitende 
Peritonitis  erUngt 
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—  der  Peyer'schen  Plaques  dürfte  theils  auf  Wucherung  ihrer  specifischen 
Elemente,  theils  auf  (eraigrirte)  ßundzellen  zu  beziehen  sein.  —  Das 
Epithel  der  Schleimhaut  ist  fast  immer  abgelöst,  besonders  im  Dickdarm. 
Dass  dies  ein  einfaches  postmortales  Phänomen  ist,  halte  ich  auf 
tinind  von  Oontrolexperimenten  für  zweifellos.  Jede  Leiche,  später  als 
sechs  Stunden  nach  dem  Tode  untersucht,  zeigt  diese  Epithelablösung, 
gleichgiltig,  an  welcher  Erkrankung  der  Tod  erfolgte.  Ob  die  Desquamation 
im  Leben  durch  den  Katarrh  begünstigt  wird,  ist  nicht  sicher  zu  ent- 
scheiden, aber  wahrscheinlich.  Dass  nämlich  das  Schleimhautepithel  durch 
denProcess  betheiligt  wird,  dafür  sprechen  die  Veränderungen  desselben, 
welche  bei  der  Darstellung  der  Dejectionen  erörtert  werden  sollen  (s.  unten). 

—  Das  Epithel  der  Drüsen  erscheint  bald  unverändert,  bald  getrübt  und 
geschwollen.  Die  Lieberkühn'schen  Drüsen  selbst  bieten  oft  interessantes 
Verhalten  (man  vergleiche  hierzu  das  Capitel  über  Darmatrophie).  Selbst 
bei  ganz  acutem  Katarrh  sind  sie  zuweilen  in  Lage  und  Gestalt  ver- 
ändert: gleichmäßig  oder  im  Fundus  verbreitert,  mit  flaschenförmiger 
Verengerang  gegen  die  Mündung  hin;  stellenweise  gelockert,  empor- 
gehoben, zu  einem  Theil  in  das  Darmlumen  hineingeschoben  oder  auch 
ganz  ausgestossen.  Nach  viertägigem  Katarrh  habe  ich  bei  Kindern  im 
Alter  von  wenigen  Wochen  diese  Verhältnisse  constatiren  können.  —  Die 
tieferen  Schichten  der  Submucosa  zeigen  nur  bei  heftigem  acutem  Katarrh 
stärkere  Hyperämie  und  Bundzellenanhäufung  um  die  GefUsse;  die  Mus- 
cdaris  bietet  auch  dann  keine  Veränderung. 

Es  erscheint  einleuchtend,  dass  bei  solcher  katarrhalisch  veränderter 
Schleimhaut,  auf  welche  die  im  Darm  stets  so  zahlreich  vorhandenen 
parasitären  und  chemischen  Beize  einwirken,  nicht  allzu  schwer  tiefere 
Parenchymzerstörungen,  die  katarrhalischen  und  folliculären  Geschwüre 
sieh  entwickeln. 

Bei  dem  chronischen  Katarrh,  der  sich  allmählich  aus  dem  acuten 
entwickelt  oder  auch  von  vornherein  schleichend  einsetzen  kann,  wechselt 
die  Farbe  der  Schleimhaut  vom  blassen  Grauroth  bis  zur  dunklen  venösen 
Färbung,  letzteres  namentlich  dann,  wenn  der  Katarrh  auf  Grundlage 
venöser  Stauungshyperämie  beruht.  Oder  das  Aussehen  ist  auch  schiefrig- 
grau,  herrührend  von  Extravasatpigment  zwischen  den  Drüsen  (Hämo- 
chromatose  des  Darms);  diese  Färbung  kann  übrigens  auch  in  sonst 
normalem  Darm  einfach  als  ein  Besiduum  von  früher  abgelaufenem  acutem 
Katarrh  bestehen.  Bosenfeld  gibt  an,  dass  das  Pigment,  das  sich  häufig 
in  der  Mucosa  und  Muscularis  findet,  wegen  seiner  morphologischen  wie 
chemischen  Eigenschaften  nicht  vom  Blutfarbstoff  abstammt,  sondern  ein 
directer  Abkömmling  der  Eiweissstofi'e  ist.  Die  Schleimhaut  ist  zuweilen 
recht  beträchtlich  geschwollen  und  serös  durchtränkt,  ebenso  gelegentlich 
die  Submucosa,  so  dass  der  ganze  Darm  verdickt  wird. 
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Histologisch  in  seinem  Wesen  dem  aeuteo  Katarrh  gleich,  weist 
auch  der  chrouisehe  Proeess  oft  lange  Zeit  das  gleiche  mikroskopische 
Bild  ayf.  Ich  habe  verschiedene  Fälle  untersucht  von  gerade  ganz  be- 
sonders chronisclieni,  theils  idiopathischem,  theils  secundärera  (bei  Klappen- 
fehlem)  Katarrh»  wo  die  Drüsen  alle  lang  und  wohlgebildet  waren  iiud 
nur  Pigmentanhäu fangen,  sei  ea  in  den  Drüsenioterstitien,  sei  es  längs 
des  Brüeke^seheQ  Muskels,  und  eine  leichte  Verbreiterung  in  den  Inter- 
stitien  den  Katarrh  erkennen  liesseo.  In  den  meisten  Fällen  jedoeh  tritt 
bei  dem  chronischen  Verlaufe  die  den  acuten  Process  charakterisirende 
Zellenanhäufung  zurück,  dagegen  eine  Bindegewebsentwieklnng  immer 
mehr  iu  den  Vordergrund, 

Im  Anschlüsse  an  den  chronischen  Katarrh  können  sieh  atrophische 
und  hypertrophische  Zustände  der  Schleimhaut  entwickeln.  Die 
ersteren  werden  eingehend  in  einem  besonderen  Oapitel  besprochen. 
Wir  beschränken  uds  deshalb  hier  auf  eine  kurze  Erwähnung  der 
Hypertrophie.  Bei  dieser  sind  die  Drüsen  seh  länehe  verlängert,  ge- 
schlängelt, ausgebuchtet  Zuweilen  werden  ihre  Mündungen  verschlossen, 
und  es  können  dann  durch  Secretanhäufung  kleine  cystische  Ausbuchtungen 
sich  bilden  (Enteritis  ßhroniea  cystica)*  Die  starke  Wucherung  des 
Bindegewebes  führt  zu  polypl^sen  Exerescenzen  an  einzelnen  Stellen 
(Enteritis  polyposa),  im  Ganzen  selten,  am  häufigsten  noch  im  Dick- 
darm; oder  die  Darmwand  rerdickt  sich  dadurch  in  toto.  Auch  die 
Musenlaris  nimmt  dann  an  Masse  zu;  so  habe  ich,  während  ihre 
Normalverhältüisse  nach  meinen  Messungen  am  Dünndarm  0'3 — 07  Mm., 
am  Dickdarm  (ohnt-  die  Tänie)  0*6 — 1*0  Mm,  betragen,  bei  chronischem 
Katarrh  an  ersterem  bis  1"6  Mm.,  an  letzterem  bis  1*875  Mm.  gemessen. 
Ob  solche  Dickenznuahmen  vorkommen,  dass  sie,  wie  behauptet  wird,  bis 
zu  Darmverengerntigen  führen,  kann  ich  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht 
bestätigen. 


Symptomatologie  des  acuten  Katarrhs. 

Ursache,  Sitz,  Ausbreitung,  Starke  des  Processes  und  noch  manche 
andere  Factoren  bestimmen  das  klinische  Bild,  so  dass  es  nicht  möglich 
ist,  eine  einheitliche  Skizze  desselben  zu  entwerfen.  Die  folgende  Dar- 
stellung schildert  zunächst  die  Erscheinungen,  welche  einen  acuten  Indi- 
gestions-  oder  sogenannten  idiopathischen  rheumatischen  Katarrh  charak- 
terisiren.  Alle  sogenannten  speci fischen  Darmkatarrhe  kommen  bei  den 
betreffenden  Krankheitsprocessen  gesondert  zur  Sprache.  Bei  der  Darstellang 
ist  die  tbatsäehlieh  am  hänhgsten  zutreffende  Voraussetzung  zu  Grunde 
gelegt,  dass  das  Colon  und  daneben  noch  unteres  Jejuno-Ileum  zusammen 
ergriffen  sind. 
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md  für  Kraukheit^biid  vuid  Diagnose  sind  in  erster  Linie 
die  VeFDÄlfeisse  des  Stuhles,  viel  weniger  soustige  locale  oder  ander- 
'  ^Vreilige  Begleitsymptome.  Wir  beginnen  deshalb  mit  der  Schilderung  der 

DariueDtleerungen.  Dieseiben  laben  — ■  dies  ist  charaktenstisch 
ftir  den  aetileo  Katarrh  —  diarrhoisehe  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  sind  von 
Terminderter  Consistenz,  gewöhn  lieh  flüssig  und  an  Zahl  verraehrt.  In 
24  Stunden  tsr folgen  2,  5^  10  bis  lö  Stöhle,  selten  mehr*  Die  erste  und 
^wtMte  Dejeetiou  im  Beginne  ist  oft  noch  breiige  die  weiteren  sind  ganz 
(ifmn,  wässerig,  zuweilen  von  Gasen  schaumig  oder  sehleimig-geleeartig; 
aber  auch  naub  einigen  Tagen  noch  kann  gelegentlich  eine  feste  Ent- 
leerung sieli  einschieben,  oder  sind  einzelne  harte  iSkybala  in  der  wässerigen 
Masse  ta  finden.  Je  mehr  der  Dickdarm  betheiligt  ist,  umsoniehr  ist 
die  Diarrhoe  vorherrschend;  isjolirle  Affeetion  des  Döniidarms  dagegen 
kann  selbst  ohne  Durchfall  bestehen  (vgl.  unten  Localisation  der  Katarrhe), 
—  Die  (iesammtmenge  der  Dejecta  übersteigt  zuweilen  reeht  erheblieh 
(las  (Quantum  der  Einfuhr,  Dies  erklärt  sicii  so,  dass  entweder  die  in  den 
Dünndarm  ergossenen  Yerdauungsflüssigkeiten  (Galle^  Bauehspeiehel  und 
Damiaaft)  mit  den  Dejeetionen  abgeliihrt  w^erden,  oder  dass  eine  abnorme 
See  reimenge  von  der  kranken  Schleimhaut  oder  d^ren  Blutgefässen  ge- 
liefert wird. 

Der  Geruch,  ob  gewöhnlich  facal  oder  fast  geruchlos  oder  heftig 
stinkend,  wechselt.  Ermöglieht  der  Uarminhalt  (wie  namentlich  bei 
rLHcblicher  Einfuhr  von  amylum-  und  cellulosehaltiger  Nahrnng)  starke 
ülbrungs Vorgänge,  so  werden  deren  Producte,  w^eil  wegen  der  schnelleren 
Peristaltik  ihre  normale  Kesorption  ins  Blut  verringert  ist,  mit  den  De- 
jeettonen  sieh  entfernen,  Bestehen  die  Stühle  Oberwiegund  aas  E.^sudat- 
Üössigkeit  ond  Schleim,  so  verringert  sich  der  lotide  Geruch,  Manchmal 
fiad  bei  bestimmter  Nahrung  (insbesondere  Milch)  ist  der  Geruch  zuweilen 
atisgesprochen  säuerlieh.  —  Die  Reaction  ist  meist  neutral  oder  alkalisch, 
wilten  sauen  Bestimmend  hierfür  ist  nicht  der  Katarrh  als  solcher,  sondern 
wieder  die  Art  der  Nahrung  und  der  Gährungserreger,  Bei  demselben 
Kranken  kann  denigemäll  die  Beaction  wechseln,  —  Die  Farbe  ist  dunkel- 
braun oder  mehr  lichtgelb;  bei  Erwachsenen  selten,  hei  kleinen  Kindern 
oft  grünlich.  Diese  Unterschiede  hängen  in  erster  Linie  davon  ab,  ob 
mir  der  Dickdann  oder  zugleich  auch  der  Dünndann  bis  in  seine  höheren 
Abschnitte  hinauf  betheiligt  ist  Selbstverstaudiich  beeindussen  auch 
Xahrungssloffe  und  iledicamente  die  Farbe,  Besteht  lichteres  gelbes  Colorit, 
*o  gf^lingt  oft  die  fimelin^scbe  Reactitm  auf  Gallenpigment,  bei  Grünfärbung 
ist  «ie  sehr  deutlich.  Bei  profusen  Diarrhöen  können  die  Dejectionen  ziemlich 
«ätf^bt  werden  und  bestehen  dann  überwiegend  aus  serösem  Eisudat;  bei 
ikn  gewöhnlichen  Katarrhen  sehr  sehen,  ist  dieses  Verhallen  mehr  den 
^»eeiäächen  Kormen,  wie  der  Cholem  nostras,  eigen. 

Ifall)tt&0vl,  Krkrmnkunjt««  »Ips  Därmen  uü<l  U»  rtrSiuiK^itm.  2.  Aiifl,  ö 
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Schleim  ist  fast  immer  beigemengt.  Er  scbwimmt  in  grösseren  oder 
kleinere!]  Fetzen,  hM  bell  glasig,  bald  durch  die  verschiedenen  Stoffe 
des  Darrainbaltes  gefurbt,  in  deti  wässerigen  Dejectionen;  oder  er  ver- 
leiht, mit  den  festen  und  serösen  Bestand th eilen  der  Entleerung  gemengt, 
dieser  eine  geleeartige  Beschaffenheit;  selten  stellt  er  allein  beim  acuten 
Katarrh  die  Dejection  dar.  Im  Üebrigen  verweisen  wir  auf  das  im  allge- 
meinen Cspitel  über  die  Stühle  bezüglich  des  Sehleimes  Gesagte;  des- 
gleichen bezüglich  der  Befunde  von  Eiter  und  Epithelien,  Eiterzellen 
werden  in  erheblicher  Menge  beim  acuten  Katarrh  kaum  je  gefunden, 
und  die  Trübung,  undurchsichtige  Beschaffenheit  des  Schleimes,  welche 
makroskopisch  oft  für  Eiter  genommen  wird,  erweist  sieh  als  durch  ab- 
gestossene,  tbeiis  wohlerhaltene,  theils  verschieden  veränderte  Epithelien 
bedingt.  Blut  ist  beim  einfachen  Katarrh  ein^  äusserst  seltener  Befund, 
jedenfalls  tritt  es  nnr  in  geringfügigen  Beimengungen  auf  ynd  weist  dann 
auf  eine  bedeutende  Intensität  der  entzündliehen  Hyperämie  hin, 

Dass  die  verschiedensten  Nahrungs bestand theile  oft  mit  blossem 
Auge  erkennbar  gefunden  werden,  kann  nicht  überraschen.  Bisweilen  er- 
seheinen noch,  oder  auch  erst  in  den  am  3.,  4,  5,  Tage  entleerten  Dejec- 
tionen  unverdaute  oder  unverdauliche  Substanzen,  welche  den  Katarrh 
veranlassten  (Krautfetzen  n,  dgl  j,  und  ihr  Abgang  erst  bedingt  die  Wen- 
dung zum  Besseren,  —  Bezüglich  der  Untersuchung  auf  Fleisch-  und 
Bindegewebsreste  vergleiche  man  Capitel  IL 

Die  chemische  Untersuchung  auf  die  verschiedeaen  Verdauungs- 
fermente und  Verdauungsprodncte  ist  für  die  Verhältnisse  am  Kranken- 
bett von  geringerer  Wichtigkeit. 

Die  bakteriologische  Prüfung  der  Dejectionen  kann  zuweilen  über 
die  iltiologische  Natur  Aufschluss  geben.  —  Sowohl  bezüglich  der  chemi* 
sehen  (insbesondere  der  Seh midt-Strasburger* sehen  Nachgährungs* 
probe)  wie  der  bakteriologischen  Prüfung  vergleiche  man  die  beiden 
einleitenden  CapiteL  — 

Der  Diarrhoe  gegenüber  treten,  wenigstens  für  die  Diagnose,  alle 
anderen  Erscheinungen  zurück;  fehlt  sie,  wie  in  den  seltenen  Fällen  von 
ißolirtem  Dünndarmkatarrh,  so  bleibt  die  Erkenn tniss  des  Katarrhs  Über- 
haupt unsicher.  Subjectiv  drängen  sich  am  meisten  die  Schmerzen 
neben  der  Diarrhoe  in  den  Vordergrund.  Dieselben  tragen  tbeiis  kolik- 
artigen, theils  entzündlichen  Charakter.  Kneifend,  zusammenziehend,  oft 
von  grosser  Heftigkeit  und  mit  der  Sensation  allgemeinen  Unbehagens 
vergesellschaftet,  setzen  sie  ganz  plötzlich  oder  mehr  langsam  anwachsend 
ein*  Auch  bei  isolirler  Colitis  werden  sie  wegen  ihrer  Stärke  meist  über 
das  ganze  Abdomen  hin  emptiinden;  bei  Rectumbetheiligung  verbindet 
sich  mit  ihnen  Tenesmus,  der  zur  schleunigsten  Darmentleerung  zwingt. 
Diese   Kolikschmerzen   sind   mehr  paroxysmen weise   und   sistiren   wieder 
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nach  der  Dejection.  Daneben  besteht  bei  iötensiverem  Katarrh  eine  der 
Entzündung  zukommende  Druekschmerzhafligkeit  Diese  überdauert  zuweilen 
bei  subacutem  Verlauf  den  heftigen  spontanen  kolikartigen  Schmerz;  und  so 
kaan  man  gelegentlich  bei  stärkerem  Druck  den  Verlauf  des  Colon  noch 
empfindlich  finden,  während  der  Kranke  im  Üebrigen  ganz  schmerzfrei  ist 

Noch  wechselnder  in  ihrem  Auftreten  und  deshalb  von  noch  unter- 
geordneterera  Worthe  ftlr  die  Diagnose  sind  die  eigentlich  physikali- 
sehen  Verhältnisse.  Oft  bestehen  hörbare  kollernde  Geräusche  (Borbo- 
fjgrai);  l)ei  dünnen  Bauchdeeken  kann  man  ausnahmsweise  wohl  auch 
lebhafte  Peristaltik  sehen,  durch  kurze  Stösse  Plätsehergeräusche  ver- 
anlassen, oder  man  fühlt  gelegentlieh  einniai  deutliches  Schwappen  von 
Flüssigkeit,  Die  Confignration  des  Abdomen  wechselt,  je  nachdem  mehr 
oder  weniger  reichlich  Gase  sich  entwickeln,  die  dann  anch  als  oft  sehr 
beiriechende  Flatus  abgehen  können.  Ebenso  variabel  ist  das  Verhalten 
es  Pereussionsschalles;  es  kommt  vor,  dass  derselbe  v^^egm  reichlicher 
Flüssigteitsansamralnng  in  den  Gedärmen  hocb,  dumpf,  nicht  tympanitisch 
klingt,  und  ein  anderesmal  wieder  tief,  fast  meteoris tisch,  doch  gehören 
nennenswerthe  Grade  von  Gasansaramlung  (die  dann  freilich  auch  alle 
deren  weitere  symptomatische  Consequenzen  bedingen  kann  —  vgl,  Ca- 
pital Meteorismus)  bei  idiopathischem  Darmkatarrh  zu  den  entschiedenen 
Seltenheiten. 

Fieber  ist  eine  sehr  wechselnde  Begleiterscheinung  des  aeuten 
Catanrbs,  Oft.  genug  fehlt  es  ganz;  andere  Male  besteht  nur  leichtes 
Frösteln,  allgemeines  fieberhaftem  Unbehagen  mit  minimaler  Temperatur- 
Steigerung:  wieder  in  anderen  Fällen  erfolgt  nach  einem  Schüttelfrost 
eine  Erhöhung  bis  39 — 40^,  die  aber  beim  einfachen  Katarrh  schnell, 
iimerhalb  weniger  Tage^  wieder  zurückgeht.  Dieses  variable  Verhalten  ist 
mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  von  den  verschiedenen  ätiologischen 
Hcmenten  abhäiigigj  doch  fehlen  hierüber  genauere  Kenntnisse,  die  der 
Katar  der  Bache  nach  nur  durch  Beobachtungen  in  der  ärztlichen  Haus- 
prixis  gewonnen  werden  könnten. 

Während  das  Verhalten  des  Harns  bei  leichten  Fällen  nichts 
Bemerkenswerthes  darbietet,  ist  derselbe  bei  profusen  wässerigen  Ent- 
leerungen spärlich  und  concentrirt,  zuweilen  enthält  er  bei  acuter  Enteritia 
Cjlinder  und  Eiweiss;  darüber  ist  früher  bereits  gesprochen  worden  (S,  98.). 

Fischl  besehreibt  für  viele  Fälle  auch  eine  acute  Milzschwellung, 
mitunter  von  recht  beträchtlicher  Grösse,  die  dann  nach  Ablauf  des 
Leidens,  das  er  als  wirklichen  acut  fieberhaften  Darmkatarrh,  nicht  etwa 
tl»  leichte  Typhusformen  angesehen  wissen  will,  rasch  wieder  zurück- 
geht Ewald  gibt  an,  diese  Milzseh  wellung  nie  gesehen  zu  haben. 

Besondere  Beachtung  erfordert  die  Mitbetheiligung  des  Magens, 
welche,  durch  die  Art  der  ätiologischen  Schädlichkeit  bedingt,  bei  acutem 
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Darmkatarrh  ßehr  oft  besteht  (Gastro- Intestiiialkatfirrh).  Wegen  dt^r 
Syraptome  sei  auf  das  Capitel  des  acuten  Mngtinkatarrhs  verwiesen.  Doch 
auch  ohne  eigentliche  anatomische  Lääion  des  Magens  hegleitet  den  acuten 
Darmkatarrh  fast  ausnahmslos  Appetitlosigkeit,  öfters  Nansea  und  seihst 
sogenanntes  sympathisches  Erhreehen. 

Auch  ohne  Fieber  pflegt  das  Allgemeinbefinden  ergriffen  zu 
sein;  hervorstechend  insbesondere  ist  eine  gewisse  Hinfälligkeit,  welche 
in  geringerem  oder  höherem  Grade  in  der  Regel  vorhanden  ist.  In 
schweren  Fallen,  auch  ohne  das  Sjraptomenbild  der  Cholera  nostras,  kann 
es  zu  ausgesprochenen  Erscheinungen  von  Collaps  kommen,  deren  Ver- 
anlassung weniger  in  der  verringerten  Nahrnngsaut nähme  als  in  dem 
rapiden  und  bedeotenden  Wasserverlust  durch  die  Dejectionen  und  in 
der  allen  Magen-,  Darm-,  Peritoneal-Erkrankungen  eigen  th  Um  liehen  (nach 
Analogie  des  Goltz'schen  Klopfversuches)  reüectorischen  Rückwirkung 
auf  die  Herzthätigkeit  zu  suchen  ist.  In  neuester  Zeit  machen  mehrere 
Autoren  für  diese  Allgemeinerselieinungen  vornehmlieh  eine  Resorption 
toxischer  Substanzen  vom  Darm  her  verantwortlich.  Wir  halten  diese 
Frage  zur  Zeit  noch  nicht  für  spruchreif  und  sehen  deshalb  von  einem 
näheren  Eingehen  ab.  Je  schwächer  das  Individuum,  desto  stärker  die 
Collaiissymptome;  am  ehesten  entwickeln  sie  sich  bei  Kindern  und  Greisen 
und  steigern  sich  bei  ersteren  öfters  zu  dem  von  Marshall  Hall  er- 
kannten Bilde  des  acuten  Hydroeephaloid,  dessen  Schilderung  bei  der 
Gehirnanämie  erfolgt.  — 

Der  Verlauf  des  acuten  Intestinal katarrhs  gestaltet  sich  verschieden. 
In  den  leichtesten  Fällen  erfolgt  in  wenigen  Tagen  Heilungt  andere  Jlale 
erst  nach  einigen  Wochen,  noch  andere  Male  heilt  der  at^uta  Katarrh 
Überhaupt  nicht,  sondern  geht  in  den  chronischen,  dann  oft  sehr  hart- 
näckigen und  zuweilen  ganz  unheilbaren  Zustand  über.  Alles  dies  wird 
theils  durch  die  ätiologische  Natur*  theils  durch  flie  Behandlung,  ins- 
besondere jedoch  durch  das  diätetische  Verhalten  des  Kranken  bedingt. 
Namentlich  dauert  auch  nach  dem  Verschwinden  der  acuten  DiaiThoe, 
wenn  der  Patient  anscheinend  schon  wieder  ganz  normal  ist»  eine  grosse 
Vulnerabilität  des  Darms  durch  einige  Zeit  fort;  geringe  Schädlichkeiten 
rufen  dann  wieder  Darmsymptome  hervor.  Beachtenswerth  i.st  auch  eine 
leichte  vorübergehende  Obstipation,  welche  nicht  selten  unmittelbar  an 
die  acute  katarrhalische  Diarrhoe  sich  anschliesst;  und  wir  heben  hervor, 
dass  aus  derselben  eine  chronische  habituelle  Obstipation  sich  eotwickeln 
kann.  Der  Tod  infolge  einfach<^n  acuten  Darmkatarrijs  tritt  bei  Erwachsenen 
Dur  ganz  ausnahmsweise  bei  sehr  schweren  Symptomen  und  ganz 
schwächlichen  Individuen  ein. 
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Symptomatologie  des  chronischen  Katarrhs, 

Die  klinische  Sehilderung  des  chroBischen  Darmkatarrhs  HU  früher 
unter  dem  Umstände,  dass  eia  solcher  in  der  alltSgticheD  Praxis  sehr 
oft  angenommtu  wurde*  wo  er  thatsächlich  nicht  bestand.  Manche  Fälle 
ehroniseher  Diarrhoe,  die  z,  B.  eine  nervöse  ISasis  haben,  aber  noch  un- 
»r^mein  Tiel  häufiger  die  so  gewöhnh'chpii  Fälle  der  einfachen  habitiielien 
Obstipation  wurden  zum  fhroniachen  Katarrh  gerechnet.  Vor  Jahren 
bereite  habe  ich  mich  bemüht,  das  Verhatten  des  Haiiptsymptomes,  der 
Stiihleßtleeruügeii,  an  solehen  Fällen  zu  studiren,  die  nicht  nur  während 
des  Lebens  genau  beobachtet  wurden,  sondern  bei  denen  auch  nach  dem 
iurch  irgend  welche  andere  Erkrankung  herbeigeführten  Tode  die  anato- 
liscbe  Untersucimng  gemacht  werden  konnte,  und  auf  diese  Weise  eine 
luverhl-ssige  Unterlage  für  die  Diagnose  des  chronisohen  Katarrhs  zu 
schaffen.  Die  folgende  Darstellung  basirt  auf  diesen  meinen  früheren 
Unters  lieh  UDge  II,  die  ich  auch  heute  noch  festhalten  muss. 

Das  Hauptsymptom  liefert,  wie  soeben  erwähnt,  das  von  der  Norm 
abweichende  Verhalten  der  Stuhlentleerung,  welches  sich  sowohl  auf 
die  Häutigkeit  wie  die  Beschaffenheit  bezieht. 

Während  für  den  acuten  Katarrh  die  Diarrhoe  charakteristisch  ist, 
rechs^lt  bei  dem  chronischen  die  Häufigkeit  der  Dejection,  und  2 war 
ibe  feh  folgende  Modifieationeu  festgestellt. 

In  einer  Reihe  besteht  ausgesprochene  Stuhhrägheit;  nur  jeden 
f weiten  bis  vierten  Tag,  öfter  sogar  nur  auf  Abführmittel,  erfolgt  eine 
feste  Entleerung.  Dieses  Verhalten  dQrfte  als  das  bei  D  i  c  k  darmkatarrh 
eigentHche  und  wesentliche  zu  bezeichnen  sein.  Die  Ursache  der  Obsti- 
pAtJon  muss  man  wohl  in  einer  Herabsetzung  der  automatischen  Thätig- 
keit  der  nervösen  Apparate  des  Darms  suchen  (bedingt  durch  Ernährungs- 
«törimgen?),  welche  eb^n  durch  den  Proeess  des  chronischen  Katarrhs 
i^ranlasst  wird.  Mit  diesem  Sinken  der  automaiischen  Thätlgkeit  ist  aber 
lehr  wohl  —  nach  Analogie  anderer  nervöser  Apparate  —  eine  normale 
«der  selbst  gesteigerte  Erregbarkeit  gegen  Keize  vereinbar  In  dem  Sinne 
di^«er  Auffassung  spricht  auch  ein  Verhalten  der  Dejectiont  welches  beim 
ehronischen  Katarrh  so  häufig  und 

in  einer  zweiten  so  grossen  Reihe  Yorkommt,  dass  man  es  als 
charakteristisches  Merkmal  angesehen  bat.  Und  wenn  man  aus  einem 
eiozelnen  Symptom  Schlüsse  ziehen  will,  so  weist  in  der  That  das  Vor- 
handensein dieses  Verhaltens  der  Dejection  vor  Allem  auf  chronischen 
Kat'irrh  hin.  Es  ist  dies  das  Abwechseln  zwischen  Verstopfung  und 
Durchfall,  welches  sich  öfters  mit  erstaunlicher  Regelmäliigkeit  wieder- 
halt: 2—3  Tage  lang  täghch  sehr  fester  Stuhl;  am  nächsten  Tage  4 — 6 
ganz  dOtine  oder  weiche,    mit  Schleim   gemengte   Stühle   unter   diffusen. 
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ziemlich  heftigen  Leibeehmerzen ;  am  folgenden  Tage  Verstopfiing:  dann 
2 — 3  Tage  harter  Stuhl  u,  s.  w.  Oder  mehrere  Tage  hinteremaQder 
täglich  eine  ziemlich  normale  Entleerung;  dann  während  eines  einzigen 
Tages  4—7  fliissige  Entleerungen  unter  Kolikschmerzen;  dann  wieder 
Verstopfung  u.  s.  w.  Der  Grundebarakter  in  diesen  Fällen  ist  die  Ver- 
stopfung; aber  die  Erregbarkeit  der  nervösen  Apparate  ist  noch  ziemlich 
gut,  und  deshalb  erzeugt  die  Zersetzung  des  stagnirenden  Inhaltes  dann 
gesteigerte  Peristaltik.  Eine  andere  Art  der  Feriodicität  ist  die,  dass  die 
Zeiten  des  einen  oder  des  anderen  Verhaltens  länger  wahrere  Tage,  Wochen, 
Monate,  und  gauz  unregelmäßig  ohne  bestimmten  Typus  sieh  ablösen.  Meines 
Erachtens  sind  hier  die  ganz  regellos  auftretenden  Perioden  der  Diarrhoe 
stets  durch  zufällig  uuterlaufende  Schädlichkeilen  veranlasst,  deren  Effect 
in  einer  acuten  Steigerung  des  chronischen  Processes  besteht 

In  einer  dritten,  ziemlich  beschrankten  Reihe  findet  eine  tägliche 
Entleerung  statt,  aber  diese  ist  meist  unge formte  weichbreiig. 

In  einer  vierten  Reihe  endlich  haben  die  Kranken,  gerade  im 
Gegensatz  zur  ersten  Beihe,  monatelang  täglich  eine  mehrmalige  diar- 
rhoiaebe  Entleerung.  In  diesen  Fällen  ist  neben  dem  Diekdarra  auch  der 
TJünndarm  katarrhalisch  erkrankt,  was  sich  aus  der  Beschaffenheit  der 
Dejecta  entnehmen  lässt  (diffuse  Gallenpigmentreaetion  oder  gallig  gefärbte 
Epitheüen  und  Rundzellen  im  Stuhl)  und  auch  verschiedene  Male  ana- 
tomisch von  mir  erhärtet  worden  ist.  Die  Erklärung  dieses  Verbaltens 
möchte  ich  darin  suchen,  dass  die  logesta,  welche  beim  Dünndarmkatarrh 
nicht  ganz  vollständig  verändert  werden,  uod  noch  viel  mehr  darin,  dass 
die  abnormen  l'roducte  (Säuren  u,  s,  w*),  welche  beim  Katarrh  im  Dünn- 
darm entstehen,  als  Reize  auf  die  katarrhalisch  erkraukte  Dickdarm- 
Schleimhaut  wirken  und  so  andauernd  die  gesteigerte  Peristaltik  veranlassen, 
welche  in  der  zweiten  Reihe  nur  periodisch  als  Diarrhoe  in  die  Er- 
scheinung tntt. 

Neben  diesen  sozusagen  typischen  Arten  der  Dejection  kommen 
noch  allerlei  verschiedene,  zuweileu  ganz  bizarre  Möglichkeiten  vor,  die 
sich  nur  dureb  ein  directes  Eingreifen  nervöser  EintlOsse  deuten  lassen, 
eine  Verbindung  von  Katarrh  mit  irgendwie  gearteter  stärkerer  Betheili- 
gung des  Darm-  oder  centralen  Nervensystems.  So  erfolgen  mitunter  die 
Entleerungen  nur  in  der  Nacht  odt^r  in  den  ersten  Vormittagsstunden, 
und  nachher  hat  der  Kranke  fiuhe.  Ewald  bemerkt,  dass  in  Fällen  dieser 
Art  die  Darmerscheinungen  auch  ohne  organische  Veränderung,  ohne 
Darmkatarrh,  nur  als  Tb  eilerschein  ung  einer  allgemeinen  Neurose  bestehen 
mögen.  Dies  ist  gewiss  zuzugeben.  Möglich,  dass  auch  bei  manchen 
meiner  Beobachtungen  dieser  Reihe  nur  ein  zufälliges  Zusammen* 
treffen  von  Darmkatarrh  mit  allgemeiner  Neurose  bestand,  üebrigens 
macht  Boas   aufmerksam,   dass   es   wohl  denkbar  sei,  dass  primär  eine 
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rein  functionelle,  nervöse  Diarrhoe  bestehen,  dann  aber  durch  fortgesetzte 
ehemischt!  und  mechanische  Irritining  der  Darmsf'hleiinhaiit  ein  echter 
E&tarrh  sich  entwickeln  k&nne. 

Ich  betone  nochmals,  dass  ich  das  vorstehend  skizzirte  Tersehiedene 
iTerhaUen  der  Stnhlentleerungen  beim  chronischen  Katarrh  formulirt  habe, 
f  flicht  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  allein,  sondern  von  Unter- 
aungen.  bei  denen  nach  lange  fortgesetzter  Beobachtung  d^r  Ent- 
igen der  anatomische  Befund  des  Darmes  makro-  and  mikroskopisch 
post  mortem  erhoben  wurde. 

Die  Qualität  der  Stuhlentleerung  ist,  wie  mit  Nothwendigkeit 
schon  aus  dem  Vorstehenden  folgt,  verschieden,  bei  der  festen  Dejeetion 
oder  gar  Obstipation  des  Diekdarmkatarrhs  anseheinend  fast  normal  — 
^bis  anf  ein  Symptom,  welchem  höchste  Wiehtigkeit  zukommt:  die  Bei- 
lengung  von  Schleim.  Aus  den  Darlegungen  im  allgemeinen  Theil 
rgibt  sieh,  dass  jede  irgendwie  bedeutendere  Schleimabsonderung  patho- 
logisch ist^  auf  eine  krankhaft  erhöhte  Thätigkeit  der  Darmschleimhaut 
Müweist,  Diese  letztere  kann  in  sehr  seltenen  FäÜen  auch  eine  andere 
Trsaehe  haben  (vgl  Enteritis  raembranacea}^  aber  in  der  ganz  Über- 
legenden Mehrzahl  liegt  ihr  die  als  Katarrh  bezeichnete  anatomische 
Erkrankung  der  Schleimhaut  zu  Grunde.  Geschwtlre,  Carciaora  u,  s.  w. 
Hefern  als  solche  nie  Schleim;  findet  sich  dieser  bei  ihnen  doch  in  den 
Entleerungen,  so  kann  er  nur  von  der  katarrhalischen  Veränderung  her- 
rühren, weiche  seeundär  die  genannten  Proeesse  begleitet  So  liefert  der 
Schleim  in  den  Dejeciionen  eine  Entscheidung  für  die  Diagnose  des 
Katarrhs  überhaupt,  ganz  gleichgiltig  zunächst,  welches  Moment  ihn  ver- 
anlasst e.  und  umgekehrt,  bei  seinem  Mangel,  seien  die  Dejectionen  flüssig 
oder  fest,  ist  die  Annahme  eines  Katarrhs  in  der  Regel  nicht  aufrecht 
M  erbatten.  So  findet  man  bei  der  habituellen  Obstipation  die  Fäees  ganz 
chleimlos,  oder  höchstens  die  harten  Kothmassen  von  dem  früher  be- 
ehriebenen  lackartigen  dünnen  üeberzuge  stellenweise  bedeckt;  und  hierin 
Sagt  ein  sehr  wichtiges  Moment  für  die  Entscheidung,  ob  eine  seltene 
Stühlen tleerung  durch  habituelle  Obstipation  oder  durch  ehronisehen  Dick- 
darmkatarrfa  veranlasst  ist. 

Nur  ganz  selten  sind  (trotz  starkem  Katarrh  in  Rectum  und  Colon 
deseondens  mit  beträchtlicher  Sehleimprodiiction  —  laut  Section)  dieFäces 
nicht  bei  jeder  einzelnen  Entleernng  mit  Schleim  bezogen,  wenn  uämlieh 
gelegentlich  der  Schleim  sehr  zähe  an  der  Darm  wand  haftet  und  die 
pastireDdeD  Kothballen  sehr  klein  sind.  Immerhin  wird  dieses  Verhalten 
nar  ausnahmsweise  sich  finden  und  zwisebendureh  von  dem  Kranken 
Bchieim  entleert  werden,  welcher  die  Diagnose  sichert 

Die  Menge  des  Schleimes  kann  ungemein  variireni  bis  2u  einem 
Boleben  Grade  sieb  steigern,  dass  gelegentlich  die  ganze  Dejeetion  aus- 
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sßhliesslieh  aus  mäefatigen  Schleinimassen  gebildet  ist  (dies  liefert  einen 
Theil  der  Fälle  vod  sogenaünter  Enteritis  luerabraivacea)*  Im  üebrigen 
begegnet  man  sänimtliehen  Möglichkeiten  des  Verhultens  und  der  Mif?chung 
des  Sehleiraes  mit  den  festen  oder  flüssigen  Fixem,  welche  bereits  früher 
geschildert  wurden,  und  auf  welche  hier  ausdrüeklich  Terwiesen  wird, 

BezügUeh  der  Farbe^  des  Geruehes,  der  Reaction  ist  dem  beim 
acuten  Katarrh  Gesagten  nichts  hinzuzufügen,  Blut  fehlt  beim  chroDisehen 
KataiTh  als  solchem  immer:  erseheint  es,  so  rührt  es  von  Complicationen 
her  (Geschwüre.  Hämorrlioidal knoten  u.  s.  w.).  Eiter  ist  ebensowenig  in 
nennenswerther  Menge  aufzufinden,  raatroskopiscli  schon  fäst  gar  nie, 
höchsiens  mikroskopisch  trifft  man  gelegentlich  kleine  Gruppen  von  Rund- 
zellen. Die  sogenannte  Blennorrhoeu  intestinalis,  bei  welcher  die 
Üejecta  einem  mehr  oder  miodt^r  mit  Wasser  gemengten  Eiter  gleichen, 
ist  nicht  ein  Symptom  der  katarrhalischen,  sondern  der  eroupös-diphthe- 
rischen  Enteritis  (TgL  XIL  Capitel).  Dagegen  finden  sich  oft  in  grossen 
Mengen  Epithel zellen,  und  zwar  meist  in  den  verschiedenen  Zuständen  der 
Verschollung;  sie  sind  es  auch,  welche  den  oft  ganz  glasigen  und  dm*ch- 
sichtigen  Schleim  trüben,  so  dass  der  Unerfahrene  es  mit  einer  darcli 
Eiterzellen  bedingten  Trübung  zu  thun  zu  haben  naeini,  bis  das  Mikroskop 
ihn  aufklärt. 

Dass  die  Verschiedenheit  der  genossenen  Nährsubstanzen  einerseits 
und  der  Wechsel  der  Peristaltik  (ob  Diarrhoe,  ob  Verstopfung)  anderer- 
seits das  Verhalten  der  Dejecta  bezüglich  des  Aussehens,  der  Reaction» 
der  GÄhnmgsvorgänge  beeinflussen  müssen»  liegt  aiif  der  Hand.  Einzel- 
heiten hierüber  brauchen  nicht  wieder  angeführt  zu  werden. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Abdomen  liefert  die 
gleichen  wechselnden  und  zugleich  diagnostisch  unzuverlässigen  Ergeb- 
nisse wie  beim  acuten  Katarrh.  Bald  entsprechen  dieselben  vollkommen 
der  Norm;  bald  finden  sich,  insbesondere  in  den  Perioden  der  Diarrhoe, 
Gasauftreibnngen  mit  den  entsprechenden  A  ende  nun  gen  des  Percussions- 
sehailes,  der  Resistenz.  Bei  flüssigem  Inhalt  kann  man  Schwappen  tasten, 
bei  der  Obslipation  die  Skybala,  Oefters  ist  der  Leib  gegen  Dnick  em- 
pfindlich, zuweilen  besonders  ausgesprochen  in  einzelnen  Regionen, 

Manche  Kranke  haben  kaum  snbjective  Klagen,  die  meisten 
jedoch  werden  ungemein  belästigt,  und  zwar  weniger  durch  heftige 
Schmerzen,  die  eigentlich  nur  bei  acuten  Exacerbationen  auftreten,  als 
vielmehr  durch  Unbehagen  und  ditTuses  Webegefühl  im  Leibe,  das 
spontan  oder  nach  Nahrungsaufnahme,  oder  vor  der  Stuhlen tleerung  sich 
einstellt.  Diese  Sensationen  sind  zum  Theil  durch  den  entzündlichen 
Process,  zum  Theil  durch  die  abnormen  Gasspannungen  bedingt.  Gelegent- 
lich wird  die  Platulenz»  noch  mehr  wie  beim  acuten  Katarrh,  zur  Quelle 
höchst  quälender  Polgezustände, 
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Ebenso  ijn1ie:>täijdig  und  wenig  cbarakteristiseh  wie  die  soeben  ge- 
üÄnnten  sind  verschiedene  andere,  zuweilen  beim  chronischen  Katarrh 
Tftrkoinmende  Erseheinungen-  Das  Allgemeinbefinden  kann  ganz  un- 
beeinträchtigt sein ;  mitunter  leidet  es  erheblieh.  Der  allgemeine  Er- 
nährungszustand kann  schlechter  werden,  doch  kaum  je  bei  reiner  Lilsion 
des  Dickdarms,  wohl  aber  (aus  leicht  ersichtlichen  Gründen)  bei  der  des 
Drinndarros;  insbesondere  bei  Kindern  können  beim  ehronisehen  Dönn- 
darmkalarrh  die  schwersten  Ernährußgsstoningen  resultireru 

Appetit  und  die  Magenfunctionen  pflegen  beim  chronischen  Katarrh 
des  Dickdarms  wenig  oder  gar  nicht  zu  leiden,  ziemlich  erheblich  und 
oft  dagegen  bei  dem  des  Dünndarms. 

Vielfach  werden  von  jeher  als  Consequenzeo  der  Enteritis  chronica 
nervöse  Störungen  geschildert:  Abgespanntheit,  Unlust  zur  Arbeit,  ge- 
lüiilh liehe  Depression  bis  zur  hypochondrischen  Teratimraungj  Keizbarkeit, 
Diss  der  Kranke  durch  ein  so  lästiges  und  langwieriges  Uebel  in  seiner 
Stimmung  beeinträchtigt  werden  kann,  ist  begreifliche  Wir  verweisen  in 
di^er  Beziehung  auf  die  Besprechung  der  einsehlllgigen  Verhältnisse  bei 
der  habituellen  Obstipatioo.  mit  weicher  in  der  Praxis  oft  genug  die 
chronische  Enteritis  verwechselt  wird.  Alles^  was  wir  über  das  Ahbilngig- 
keitsverhältniss  nervöser  (cerebraler)  Symptome  von  der  habituellen  Obsti- 
fmtioQ  ausgefübri  haben,    gilt  ebeuso  auch  von  dem   chronischen  Darm- 

^kata^Tfa,  insbesondere  auch,  dass  ein  nicht  neuropathisch  heanlagtes 
Individuum  mit  dem  besten  Humor  jahrelang  seinen  chronischen  Katarrh 
ertragen  kann.  — 
Der  Verlauf  ist  in  der  Begel  nngemein  langwierig.  Viele  Jahre, 
hlbst  bis  an  das  Lebensende  kann  die  chronische  Enteritis  währen;  die 
ratensität  der  Erscheinungen  wechselt,  selbst  längere  Perioden  fast  voll- 
kommenen Wohlbefindens  treten  ein,  immer  aber  persistirt  auch  in  diesen 
eine  starke  Vulnerabilität  des  Darais,  so  dass  für  eineu  Gesunden  he- 
demimgslose  Schädlichkeiten  hier  leiebt  das  Aufflammen  acuterer  Symptome 
i  infaehen  können.  Der  Tod  jedoch  als  Folge  eines  einfachen  chronischen 
B  barmkatarrhs  (vermittelt  durch  Erschöpftmg  und  Ernährungsstörungen) 
H  wird  fast  nur  bei  sehr  Schwächliehen  und  bei  Kindern  gesehen* 
H  Anders  freilich   steht   es    mit  der  Heilbarkeit*    Eine  vollstündige 

H     loatomische  restitutio  in  integrum  scheint  bei  sehr  alten  Katarrhen  aus- 
V      geschlossen,    immer  wird   der  Darm   die  Spuren  des  Processes  erkennen 
*      lassen.  Die  functionellen  Störungen  können  bei  nicht  gar  zu  langer  Krank- 
keitsdaner  schwinden;  ob  dies  aber  auch  bei  jahrelangem  Bestehen  noch 
geschehen  könne,  erscheint  mir  mehr  wie  fraglich;  meines  Erachtens  ist 
ein  solcher  Katarrh  unheilbar» 
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DiagBQsei 

Dieselbe  kann  ungemein  kura  präcisirt  werden.  Weder  Verstopfui^ 
noch  Durch  fall,  weder  Schmerz  noch  Garreii,  noch  irgend  eiu  anderes 
beim  Katarrh  mehr  oder  weniger  häufig  vorkommendes  Symptom  beweist 
die  wirkiiebe  Gegenwart  desselben.  Alle  diese  Zeichen  sind  äusserst  viel- 
deutig. Beweisend  ist  nur  das  Auftreten  vou  Schleim  io  den 
Dejeetionen  —  dieses  allein  ist  ein  zuverlässiges  Symptom 
(abgesehen  von  den  beiden  eigenartigen  Mögliehkeiten  seines  Erscheinens 
bei  der  Colica  mueosa  und  hei  der  Entleerung  des  geleeartigen  Inhalts 
des  abersttiu  Dünndarms). 

Localisation  der  Katarrhe. 

Vorstehend  ist  das  klinische  Bild  des  Katarrhs  im  Allgemeinen  ge- 
zeichnet, allerdings  im  Wesentlichen  unter  der  Voraussetzung  seiner 
hauptsächliehen  Localisation  im  Dickdarm,  welche  in  der  That  die  häufigste 
ist.  Die  Loealisationen  des  Katarrhs  können  jedoch,  wie  bereits 
im  anatomischen  Theil  ausgefCihrt,  sehr  wechselnde  sein:  der 
ganze  dQnne  und  dicke  Darm ;  nur  der  dicke  allein  (oft) ;  nur  der  dünne 
allein  (selten,  aber,  wie  ich  nach  eigenen  Beobachtungen  behaupten  muss, 
sicher  vorkommend);  nur  der  Anfangsthell  des  Dünndarms,  iasbesondere 
Duodenum  und  oberstes  Jejunum,  namentlich  häufig  in  Verbindung  mit 
Magenkatarrh:  nur  der  Endtheil  des  Dickdarms  (Proctitis  —  diese  wird 
in  eiuem  besonderen  Abschnitt  besprochen);  nur  der  Wurmfortsatz  (^Skoli- 
koiditis  s.  Appendicitia  —  diese  wird  ebenfalls  gesondert  bei  den  Krank- 
heiten des  Peritoneum  abgehandelt);  nur  Coeum,  Colon  ascendens  und 
transversum;  oder  diese  Partien  uud  daneben  das  Ileum,  wobei  bald 
dieses  letztere,  bald  jene  Dickdarmstrecken  anatomisch  mehr  ergriffen 
sein  und  die  Zeichen  davon  auch  klinisch  hervortreten  können* 

Die  verschiedene  Localisation  hat  nicht  nur  ei-n  theoretisches,  son- 
dern auch  ausgesprochen  praktisches  Interesse,  indem  die  Behandlimgs- 
möglichkeiten  und  Methoden  verschiedene  sind  je  nach  der  leidenden 
Oertlichkeit,  Es  ist  deshalb  keineswegs  müssig,  nach  klinischen  Zeichen 
zu  suchen,  die  aus  der  wechselnden  Localisülion  resultiren.  Während 
einige  solche  schon  lauge  bekannt  und  benutzt  waren,  habe  ich  vor  zwei 
Decennien  zuerst  auf  die  Wichtigkeit  des  Stuhl  Verhaltens  in  dieser  Be- 
ziehung hingewiesen  und  die  bezüglichen  Verhältnisse  anf  Grund  klinischer 
und  anatomischer  üntersuchnngen  formulirt, 

Icterus  kann»  als  Ausdruck  der  Darmlocalisation,  nur  bei  Duodenitis 
erscheineu,  fast  ausschliesslich  bei  der  acuten  Form,  die  dann  meist  im 
Aaschluss  an  acuten  Magenkatarrh  auftritt^  nur  äusserst  selten  das  Duo- 
denum überwiegend  oder  gar  isolirt  betrifft,  letzteres  vielleicht  nur  dann, 
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WfTO  Haütverbreimuugeii  den  ätiobgischen  Factor  bilden  (vgl  Geschwüre 
bei  Hautrerbremjungeu). 

Sebmerz  kann  nur  dano  als  Localisationssymptom  verwerthet  werdeE, 
w%nn  er  genau  localisirt  ist,  und  dann  kommt  es  noch  mehr  auf  den 
durch  Druck  erzeugten  als  auf  spontan  entsteh  enden  an^  weil  namentlich 
bei  dem  aeutea  Proeess  der  spontane  heftige  Schmers  oft  weit  ausstrahlt 
Besoadere  wichtig  ist  der  in  der  Possa  itiaca  dextra  fijirte  Schmerx  bei 
Skolikoiditis  (Appendicitis);  die  Druckempfindlichkeit  längs  des  ganzen 
Verlaufes  des  Colon  oder  entsprechend  seinen  einzelnen  Abschnitten  bei 
Colitis;  als  gauz  charakterisüseh  Air  Proctitis  inferior  der Tenesmns,  Sehr 
unzuverlässig  dagegen,  falls  nicht  als  diagnostisebes  Correctiv  gleieh- 
Eeitig  Icterus  besteht,  ist  eine  Druckempßndlichkeit  im  rechten  Hjpochon- 
drium  als  Duodenitissymptom.  Mit  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  kann 
Dnick»ehmerzbaftrgkeit  der  mittleren  Bauch  gegen d  mit  Freisein  der  Flanken 
und  der  Fossae  iliacae  als  Dünndarmlocalisation  ohne  Betlieib'gung  des 
Calim  gedeutet  werden.  Bei  diffuser  acuter  Enteritis  kann  natürlich  das 
ganze  Abdomen  druekempfindlieh  sein. 

Die  Auseultation  der  gurrenden  und  zischenden  Geräusche,  welche 
bei  lebhafter  Peristaltik  gehört  werden,  hat  fiir  die  Localisation  katarrhal!- 
icher  Processe  sehr  geringe  Bedeutung,  Denn  wie  mich  vielfUltige  directe 
Prüfungen  gelehrt  haben^  bleiben  Geräusche  von  etwas  stärkerer  Inten- 
sität (und  nur  solche  kommen  bei  den  Katarrhen  in  Betracht)  nicht  auf 
den  Ort  der  Entstehung  beschränkt,  sondern  werden  weit  fortgeleitet,  so 
dass  sie  z*  B,  in  der  rechten  und  linken  Seitenwand  von  zwei  gleich- 
seitig Auscnltirenden  gleichmäßig  gehört  werden. 

Die  Percussion  liefert  ebenfalls  nur  dQrflige  und  äusserst  unzu- 
verlässige Resultate*  Im  Allgemeinen  sei  hierüber  Folgendes  bemerkt. 
In  der  Xorm  ist  der  Percussion  ssehall  in  der  Regio  iliaea  sinistra  dumpfer 
mi  höher  als  in  der  dextra.  Traube  lehrte,  dass  dieses  Verhältniss  beim 
Abdorainaltyphus  sich  sehr  oll  urakebre.  Diese  ümkehrung  ist  beim  Typhus 
jedoch  weder  regelmiiJSig,  noch  ihm  eigen  thü  ml  ich,  sondern  kann  bei  jeder 
anderen  Form  gesteigerter  Peristaltik  und  auch  bei  einfachen  katarrhalischen 
Zuständen  eintreten,  mit  der  noch  weiteren  Abänderung,  dass  der  Scball  in 
beiden  Fossae  iliacae  einfach  gleich  wird.  Jede  zurälligeFtlUungsänderung  des 
C-öeum  und  S  romanum,  betreffe  sie  Gas  oder  festen  Inhalt,  kann  ausserdem 
die  als  „normal'*  statuirten  Percussion s Verhältnisse  beeinflussen.  Auch  der 
Schlnss«  dass  dumpfer  Schall  in  der  mittleren  Bauchgegend  auf  reichliche 
kfctarrhaliscbe  Flüssigkeitsansaramlung  in  den  dünnen  Gedärmen  hinweise» 
iil  sehr  anfechtbar;  denn  dasselbe  Percussionsverhältniss  kann  bei  normalem 
breiigem  Inhalt  oder  auch  bei  ganz  leerem  Dünndarm  sich  einstellen* 

Die  Palpation  kann,  vom  üruckschmerz  abgesehen,  gelegentlich 
Gurren  zur  Wahrnehmung  bringen.  Natürlich  hat  dieaes  für  die  Diagnose 
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Katarrh  uDd  dessen  Localisation  nur  im  Üiekdarm  einige  Bedeutung^ 
insofern  hier  eine  solche  Mischung  von  FIfissigkeit  und  Gas,  wie  sie  die 
Entstehung  des  Gurrens  zur  Yoraussetzdng  hat,  normal  nicht  besieht. 

Die  Schlüsse,  welche  aas  dem  Verhalten  des  Harns  auf  die 
Localisation  von  Katarrlien  gezogen  werden  kcinneD>  sind  im  Capitel  IX 
besprochen  worden. 

Gegenüber  allen  diesen  schwankenden  Verhältnissen  sind  wir  für 
die  Localisation  ganz  hauptsächlich  auf  die  pTfifang  der  Dejeetionen 
angewiesen.  Und  diese  liefert  in  derThat  in  sehr  tielen  Fällen  so  zuver- 
lässige Anhaltspunkte,  dass  der  GetSbte  sehr  oft  bereits  aus  der  makro- 
skopischen Untersuchung  ganz  bestimmte  Schlüsse  ziehen  kann.  Da  ich 
die  aus  der  Art  der  Dejection  fiberhaupt  (Obstipation,  Diarrhoe,  beide  ab- 
wechselnd u.  s.  w\)  sieh  ergebenden  Anhaltspunkte  bereits  oben  be- 
sprochen habe,  so  wird  hier  nur  noch  das  Verhalten  der  einzelnen  Be- 
standtheile  der  Dejecta  l>ei  verschieden  localisirtcn  Katarrhen  geschildert, 

Schleim.  Die  Entleerung  reinen  Schleimes  ohne  jede  KothbeimenguDg 
weist  auf  Katarrh  des  Rectum,  S  romanum  und  Colon  deseendens  hin  (man 
vergleiche  übrigens  die  Enteritis  membranacca);  dieselbe  Bedeutung  hat 
die  Einhüllung  fester,  namentlich  kleinerer  Kotb ballen  in  Schleim  (sehr 
massige  Fäcalsäulen  dagegen  können  auch  ohne  Katarrh  von  einer  ganz 
dünnen  t^ehleimschicht  streckenweise  wie  lackirt  erscheinen). 

Dagegen  gelten  für  die  höheren  Abschnitte  des  Colon  andere  Ver- 
hältnisse, Hyaline,  nur  mikroskopisch  nachweisbare  Sehleimklümpehen, 
mit  dem  festen  oder  breiig- festen  Koth  innig  gemischt,  ohne  makroskopisch 
sichtbaren  Sehleim,  weisen  auf  Katarrh  des  oberen  Dickdarms  —  ohne 
Betheiligung  von  dessen  unteren  Abschnitten  —  beziehungsweise 
auch,  wie  ich  auf  tirund  genau  verfolgter  Fälle  behaupten  kann^  des 
Dünndarms  hin. 

Wenn  bei  Katarrh  des  ganzen  Dickdarms  bis  zum  Ccicum  hinauf 
die  Dejeetionen  dünner  sind,  so  sind  auch  hier  die  flüssig-breiigen  Fäcal- 
subslanzen  innig  durchmengt  mit  kleinen  Fetzchen  von  Schleim,  nur 
dass  letzterer  hier  schon  auch  makroskopisch  sichtbar  ist.  Von  dem  auf 
Beetum  und  Colon  deseendens  beschränkten  Katarrh  unterscheiden  sich 
diese  Fälle  aber  durch  die  innigö  Mengung  von  Schleim  und  Fäealsubstanz, 
Selbstverfitändlich  kann  diese  innige  Durchmengung  auch  bei  einer  bis 
zur  Klappe  hinaufreichenden  Dickdarmerkrankung  fehlen,  wenn  %,  B.  bei 
einer  ulceröaen  Natur  derselben  die  reslirenden  Schleimhautinseln  sehr 
geringfügig  sind  und  die  aus  dem  untersten  Dünndarm  stammenden 
fäcalüiden  Massen  deo  Dickdarm  rasch  durcheilen, 

Innige  Durchraengung  von  Schleim  und  Fäcal Substanzen,  smen  letztere 
fest  oder  breiig  oder  flüssig,  lasst  also  immer  den  Sehluss  zu,  dass  die 
höheren  Abschnitte  des  Dickdarms  oder  der  Dünndarm   betheiligt  sind. 


lioeatiifttion  der  KaUirrtie. 
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Boas  yuipfieliU  bfliufi*  Dia^^nos^  des  Dickdarmkatarrhs  ilie  Probe* 
spülang  dt^  Darm*!,  bei  der  iimri  i^men  etwa  Vi  Meter  laiigeü  Schlauch 
in  das  Beeturu  möglicbst  hoch  binaufschiebt,  durch  einen  Trichter  (genau 
beim  Magenspfilapparat)  ^^ — 1  Liter  laues  Wasser  einlaufen  hisst. 
III  senkt  uüd  durch  Heberwirkung  das  Wasser  abiliessen  läset.  Besteht 
ei»  DickdarnVkatarrh,  so  findet  sich  in  dem  Spülwasser  Schleim,  der  nun 
leirht  na<*hweisbar  ist,  Prineipiell  liefert  also  dieses  Verfahren  kein  neues 
diagnostisches  Kriterium,  denn  es  handelt  sieh  anch  hier  nur  nm  den 
Sebleim ;  aber  es  ist  ein  bequemer  Bebelf  und  bei  positivem  Ausfall  ver- 
wfrtbbar  für  dio  IHagnose  der  Loealisaiion  im  Dickdarm, 

.Gelb    gefarbtt^n   Schiet mkörnern"    in    den  Eotleeningen  habe    ich 

ftuf  DünndarraalTeeiion   hin  zeigende   diagnostische  Bedeutung  beige- 

üSiSäeiir  neuerdings  wird   die   mueinöse  Natur  dieser  Gebilde  in  Abrede 

Galleu farbstofl'  Tjpisebe  Galleopigmentreaction  an  den  Dejee- 
UoQeu  oder  wenigatens  an  einzelnen  Bestandt heilen  derselben  weist  sieher 
eine  Affeetion  des  Dünndarms  bin.  Je  höher  hiuauf  der  Dünndarm 
beiligt,  desto  an^eprägter  die  Keaetion,  Entweder  gibt  ein  Stuhl 
dorcbweg  die  Reaktion,  oder  das  Gallenpigment  haftet  an  einzelnen  Be- 
Etandtheilen,  ron  denen  insbei^ondere  Sehleim  in  Betraibt  kommt,  der 
dttoket-,  orange-,  ocker-,  grün-gelb  oder  grün  sein  kann.  Auch  gallitr 
geftrbte  Oylinderepitbelien  oder  ßundiellen  oder  intensiv  getb  gelarbte 
K^ttropfen  (selten)  weisen  auf  die  Abkunft  aus  dem  Dünndarm  hin. 

Auch  eine  saure  Eeaction  der  Dejecta  zeigt  wühl  inmier  eine  Be- 
tbeiligung  des  Dünndarms  an;  ich  erinnere  mich  keines  Falles  einer 
iolchaii  bei  reiner  Dickdarmaffection. 

Intereüf^nt  ist  eine  Beobachtung  von  Boas,  der  mit  dem  Fillrat 
Wk^  Stuhles  ohne  jeden  Zusatz  eine  positiv  ausikltende  Verdanungs- 
prohe  itiiUelet  eint;»  Eiweissplättchens  anstellte;  wohl  mit  Recht 
aimit  er  diesas  Verhalten  für  den  Dünndarmursprung  der  Diarrhoe  ixt 

^^y  Bm  Auftreten  reichlicher  Mengen  unverdauter  Nahrungs- 
W  btiitaiadtheile  hat  man  ebenfalls  für  die  Bestimmung  der  Oertlichkeit, 
BmI  twar  für  eineMitbetheiligung  des  Dünndarms,  verwerthet.  Die  Analyse 
Hb  Beobftehiungeu  tKninkeubett  und  Seetionstisch)  lehrt  Folgendem: 
m  r^kfaitebes  Erscheinen  von  Muskelresten  lässt  eine  katarrhaltsche  Be- 
*  Uüiligiuig  dei  Dünndarms  annehmen,  reichliches  Erseheinen  von  Binde- 
^  giv«te  dagegen  (Schmidt)  bei  wenig  Muskelfasern  w-eist  auf  eine  Störung 
■  iir  Haganrerdauting  hin.  Ebenso  sprechen  reichliche  Siärkepurtikel  im 
B Steht  im  Siuoe  der  Loc^iUsation  im  Dünridann.  Doch  beweisen  selbst- 
Pv«nt&DdIich  weder  reichliche  Muskel-  noch  Stärkeiiartikel  an  sich  etuen 
Eitirrb,  d^  sie  bei  verschiedeneu  Dyspepsien  des  Darms  und  insbesondere 
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auch  bei  einfacher,  stark  gesteigerter  Peristaltik  (ohne  Katarrh,  bei 
anderen  Ursachen  —  vgl.  Diarrhoe)  vorkommen  können»  Von  noch  ge- 
ringerem Werth  für  die  Localisation  der  Dannaffeetionen  ist  das  Fett  im 
Stuhl  (vgl,  Fettstühle). 

Anhangsweise  sei  bemerkt,  dass  Mayor  eioe  auf  das  S  romanum 
beschränkte  Entztindung  als  Sigmoiditis  beschrieben  hat.  In  seinen 
vier  acut  verlaafenden  Fällen  war  die  Gegend  der  Fleiura  sigmoidea  sehr 
schmerzhaft  auf  Drack,  geschwollen;  zweimal  bestand  Fieber,  zweimal 
nicht;  alle  Fälle  heilten»  einer  unter  Abscedirung  und  Durchbrueh  in 
den  Darm,  Mayor  deutet  seine  Beobaehturigen  analog  der  ^ Typ h litis* 
und  führt  sie  auf  Eothretention,  wahrscheinlich  corabinirt  mit  speci- 
fischer  Infection  in  Folge  von  Erosionen  in  der  Darm  wand,  zurtiek. 
Diese  Fülle,  ohne  Biopsie  und  ohne  Nekropsie,  sind  vieldeutig  und  können 
unmöglich  das  Vorkommen  einer  auf  das  Sigma  beschränkten,  beziehungs- 
weise von  diesem  ausgehenden  Affection  beweisen;  weitere  Beobachtungen 
müssen  folgen,  um  diesen  Schluss  fest  basiren  zu  können.  Die  That- 
sache  allein  der  enormen  Seltenheit  von  Majors  „Sigmoiditis"  legt  die 
Vermuthung  nahe,  dass  es  sieh  in  seinen  Fällen  doch  wohl  um  Anderes 
gehandelt  haben  müsse,  als  um  eine  Sigraoiditis  in  Folge  von  Stuhl- 
retention;  das  Sigma  ist  ja  bei  Millionen  Menschen  stets  mit  stagnirenden 
Fäces  gefüllt,  —  Boas  theilt  zwei  Fälle  mit,  die  er  als  Sigraoiditis 
chronica  auffasst.  Aber  in  dem  einen  entwickelte  sich  das  fragliebe 
Symptomenbild  (Schmerzen  spontan  und  besonders  auf  Druck  intensiv 
in  der  Gegend  der  Fle3[ura  sigmoidea,  Diarrhöen  mit  Sehleim,  Stahldrangj 
nach  der  Operation  einer  mehrjährigen  MastdarraseheidenfisteK  io  dem  anderen 
im  unmittetbareQ  Anschluss  an  eine  schwere  acute  Dysenterie;  jedenfalls 
beweisen  diese  Beobachtungen  nichts  für  das  Vorkommen  einer  primären 
isoUrten  Looalisation  eines  katarrhalischen  Processes  im  Sigma.  —  Leube 
erwähnt  nicht  selten  vorkommende  „chronisch-entzündliche  Infiltrationen 
cireuraseripter  Partien  der  Darinwand,  namentlich  im  Verlaufe  der  Fleiura 
sigmoidea",  die  eine  glatte,  gleichmäßige,  langgestreckte  Kesistenzver- 
mehrußg  darbieten,  und  die  er  direct  als  chroniscb-eDtzündliehe  Wand- 
infiUration  anspricht  Mir  selbst  ist  nie  ein  Krankheitsbild  vorge- 
kommen, das  ieh  als  eine  auf  das  Sigma  loealisirte  katarrhalische  AGTection 
hätte  auffassen  können.  Ein  einziges  Mal  glaubte  ich  eine  unter  Fieber 
verlaufende,  in  der  linken  Fossa  iliaca  streng  um  das  Sigma  loealisirte» 
anscheinend  entzündliehe  Anschwellung  als  eine  vom  Sigma,  in  Folge 
primärer  Sigmoiditis,  ausgehende  Perisigmoiiiitis  ansprechen  zu  düjfen. 
Die  operative  Eröffnung  ergab  —  Aktinomykosis;  da  Heilung  eintrat,  blieb 
deren  Ausgangsort  unaufgeklärt. 

Nur  Nekropsien  können  hier  entscheiden. 
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Behandlung. 
Acuter  Katarrh. 
Eine  directe  therapeutische  Einwirkung  auf  den  anatomischen  Zu- 
stand des  Katarrhs  ist  unmöglich;  die  Bückbildung  desselben  muss  den 
TorglDgen  im  Organismus  selbst  überlassen  bleiben.  Je  frischer  der  Pro- 
eess,  je  beweglicher  noch  dio  pathologischen  Alterationen,  desto  grösser 
ist  die  Aassicht  auf  die  vollständige  Wiederherstellung.  Die  Gewebs- 
Teränderungen  beim  chronischen  inveterirten  Katarrh  sind  irreparabel. 
Nun  bedingen  freilich  diese  letzteren  nicht  sämmtlich  solche  Functions- 
störangen,  dass  das  Individuum  dadurch  belästigt  wird.  Aber  sie  schaffen 
den  Darm  zu  einem  locus  minoris  resistentiae,  und  die  geringsten  Schäd- 
lichkeiten können  eine  Exacerbation  des  schlummernden  Processes  her- 
Tomifen. 

Aus  diesen  Thatsachen  folgt  eine  Begel,  welche  an  die  Spitze  jeder 
Erörterung  über  die  Therapie  des  Darmkatarrhs  gestellt  werden  muss, 
die  aber  ungemein  oft  vernachlässigt  wird:  nur  ein  frischer  acuter 
Darmkatarrh  heilt  wirklich,  nur  bei  ihm  kann  Alles  zur  Norm 
zurückkehren.  Deshalb  verlangt  gerade  dieser  die  sorgfältigste  üeber- 
wachung,  eine  strenge  Behandlung  bis  zum  Versehwinden  aller  Er- 
scheinungen und  noch  einige  Zeit  darüber  hinaus. 

Zuweilen  kann  die   Indicatio  causalis   erfüllt  werden.    Sind  ein- 
geführte chemisch  reizende  Substanzen  die  Ursache,  so  werden  die  ent- 
sprechenden Antidote  gereicht   (Säuren  bei  Alkalien  u.  s.  w.),  oder  man 
sucht  sie  durch  Abführmittel   zu  entfernen.   Ein  entleerendes  Verfahren 
ist  auch  in  erster  Linie  nothwendig,   wenn  verdorbene,   schädliche  oder 
auch  nur  im  Uebermaß  genossene    Nahrungsmittel   den  Katarrh   veran- 
Iwsten.  Man  behandelt  gelegentlich  einen  acuten  Katarrh   mit  5  bis  15 
^glichen  Entleerungen  durch  mehrere  Tage  ganz  erfolglos  mittelst  Stopf- 
mittel und  der  sonstigen  üblichen  Therapie;   da  veranlasst  die  nachträg- 
liche Mittheilung  des  Patienten,   dass  er  vor  Beginn  des  Leidens  Erbsen 
mit  Sauerkraut    und   fettem  Fleisch  gegessen   habe,    trotz   der  häufigen 
Diarrhoe  zur  Darreichung  eines  Laxans;  es  erfolgen  stinkende  Entleerungen, 
Mm  Theil   von  festerer  Consistenz,  und  jetzt  eine  rasche  Wendung  zum 
Besseren.  In  gleicher  Weise  ist  das  Abführen  am  Platz,  wenn  eine  Koth- 
stauung  zu   Grunde  liegt;    zum   mindesten    darf  man   keine   Stopfmittel 
geben;  die  Diarrhoe  ist  hier  das  von  dem  Organismus  selbst  eingeleitete 
Heilverfahren.   Zum  Zwecke  der  Entleerung  werden  am  besten  Calomel 
(0-2— 0*5    pro   dosi),    Oleum    Eicini    und    Darrairrigationen    verwendet, 
letztere  namentlich  bei  gleichzeitiger  stärkerer  Betheiligung  des  Magens. 
Bestimmte   bei  einzelnen  Individuen  Katarrh   erzeugende  Nahrungs- 
mittel und  Getränke  (Bier,  Milch,  Wasser,  Obst  u.  s.  w.)  sind  von  diesen 


128 


Dartukatarrb.  (Catarrbus  inbestinthliSi  Enteritis.) 


natürlich  prophylaktiseh  zu  meiden;  ebeuso  sehr  kalte  Flüssigkeiten  uud 
Fruchteis,  wenn  erfahrungsgemäss  hei  jemandem  die  Dann  Schleimhaut 
eine  abnorme  Beaction  darauf  zeigt.  E)asselbe  gilt  yon  Dürchnässußgen 
und  Erkältungen  des  ganzen  Körpers  oder  einzelner  Partien. 

Der  Malariakatarrh  erfordert  die  specifische  ätiologische  Therapie 
mittelst  Chinin;  andere  durch  specifische  Krankheitsgifte  erzeugte  Darm- 
katarrhe sind  einer  solchen  bis  jetzt  unzugänglich. 

In  das  Gebiet  der  Indicatio  causalis  gehört  es  auch  noch,  wenigstena 
Zürn  Theil,  wenn  nach  Lage  der  Erscheinungen  die  Einwirkung  der  im 
Darm  stationirten  Spalt-  oder  Sprosspilze  auf  den  Darminhalt  als  Ursache 
des  Katarrhs  angesehen  werden  und  bekämpft  werden  muss.  In  diesem 
Sinne  entspricht  eine  ganze  Reihe  sogenannter  Antifermentativa  und 
anderer  ÄrzneisnbstanKen  der  Causalindieation.  Die  Schwierigkeit  ftir  die 
Praxis  besteht  gewöhnlich  nur  darin,  zu  bestimmen,  wann  das  erwähnte 
pathogene  Moment  anzunehmen  sei.  Anhaltspunkte  liefere  folgende  Ver- 
hältnisse: reichliehe  Gasbildung^  die  sieh  durch  starkes  Kollern  und  Ab- 
gang von  vielen  Gasen  kundgil>t;  saure  Reaetion  der  Fäees;  vermehrter 
Gehalt  des  Harns  an  ludican  und  Aetherschwefelsluren;  und  da  dier  in 
Rede  stehende  ätiologische  Factor  wesentlich  im  Düundarm  seine  Bolle 
spielt,  wird  man  auch  die  eine  solche  Loealisation  kennzeichnenden 
Symptome  heranziehen  müssen .  Unter  diesen  Verhältnissen  nun  kdnneii 
zur  Verwendung  kommen:  Acidum  muriaticum  dilutum;  Calomel  (0*05— 0"I 
pro  dosi»  2— 3mal  taglich),  welches  in  diesen  kleinen  Gaben  nicht  sowohl 
als  Abführmittel,  soudero  bauptsäehüeh  als  Anti-  und  Asepticum  wirkt, 
die  Ijebenstbäiigkeit  niederer  Orgauismfu  aufhebt  (Bildung  von  Queek- 
silberchlorid?);  Besorcin  in  5percßniiger  lAsung  in  Wasser  oder  Cognac, 
3--6  Kaffeelöffel  tä^dich;  Menthol  Ol,  l^— 3raal  im  Tage:  Salol  0-5. 
3 — 6mai  täglich;  Naphthalin  0*1 — 0\")  pro  dosi,  wegen  des  Geruches  und 
öfters  auftretender  Reizerscheinungen  in  den  Harn  wegen  besser  zn 
meiden;  Kreosot  0'05 — U^  pro  dosi,  mehrmals  tägheh.  Will  man  die 
Desinfection  des  Dickdarms  durch  Mastdarmirrigationen  versuchen,  so 
verwendet  man  Borsäure  in  \'3percentiger,  Kreolin  in  Vio — ^/if^^pereeniiger^ 
Salicylsäure  in  *%percentiger  Lösung. 

Ist  die  Indieatiö  causalis  nicht  erfüllbar  oder  bereits  erfüllt,  so 
wäre  die  weitere  Aufgabe,  direct  den  anatomischen  Process  zu  behandeln 
(Indicatio  morbi).  Wie  erwähnt,  sind  wir  in  dieser  Beziehung  machtlos. 
Um  so  sorgfältiger  ist  AJles  äu  vermeiden,  was  den  natürlichen  Rück- 
bildungsprocess  der  katarrhalischen  Veränderungen  beeinträchtigen  könnU.*. 
Iß  erster  Linie  steht  hier  die  Regelung  der  Di&t  —  dies  kann 
nicht  genug  betont  werden.  Vollständige  Rübe  und  Leerheit  des  Darms 
wäre  das  Beste;  möglichst  reizlose  Beschaffenheit  uud  möglichst  geringe 
Menge  der  Inges^a   kommt  dem   am  nächsten.    Am  ersten  und  zweiten 
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Tag"^  einer  acuten  Enteritis  sind  zu  geben:  warmer  oder  lauwarmer  Thee 
(chinesischer,  Kümmel-,  Fenchel-,  PfeflFerminz-,  Anis-Thee)  und  Schleim - 
sai>2E>^^;  danach  Bouillonsuppen  mit  Eigelb,  eingeweichtes  altbackenes 
Weissgebäck,  Zwieback;  Bothwein,  abgestandenes,  eventuell  abgekochtes 
Wa-^ser  (frisches  kaltes  Wasser  und  kohlensäurehaltige  Wässer  besser  zu 
meiden).  Hört  der  Durchfall  auf,  so  ist  gekochtes  Kalbshim  oder  Bries, 
A8E>ii,  hachirtes  Hühnerfleisch,  geschabtes  Eindfleisch,  KartoflFelpur^e  ge- 
staL'^^t,  femer  Gacao,  Ghocolade,  Kaffee,  Milch.  Allmählich  geht  man  dann 
zur  gewöhnlichen  Diät  über,  vermeidet  jedoch  noch  längere  Zeit  Obst, 
GecKxCse,  mit  Hefe  zubereitete  Mehlspeisen,  fette  und  saure  Speisen. 

Wesentlich  der  Indicatio  symptomatica,  zum  Theil  aber  auch  noch 
der  3ndicatio  morbi,  insofern  sie  den  Darm  ruhig  stellen  und  so  indlrect 
die  Üückbildung  des  katarrhalischen  Processes  günstig  beeinflussen,  dienen 
W^irme  und  Opium.  Bei  Fiebertemperatur,  häuügen  Entleerungen  mit 
Scttooerzen  und  Hinlalligkeitsgefühl,  befindet  sich  der  Kranke  am  besten 
in  <ier  Buhe  und  Bettwärme.  Ueber  das  Abdomen  legt  man  trockene  oder 
feuoYite  warme  Umschläge.  Liegt  ein  Erkältungskatarrh  vor,  so  künn  die 
HerV>eifiihning  von  Transpiration  nützlich  sein  (heisses  Bad).  Zuweilen 
ist   ^in  sogenannter  Priessnitz-Umschlag  von  vortrefflicher  Wirkung. 

Wenn  kein  Grund  vorliegt,   den  Darm   zu  entleeren,    dann  ist  zur 
Beseitigung  der  Diarrhoe  Opium  weitaus  das  beste  Mittel.  Es  hemmt  die 
Peristaltik  und  lindert  den  Schmerz.  Man  thut  gut,  nicht  zu  kleine  Dosen 
in  geben,  natürlich  unter  Berücksichtigung  der  Individualität.    Besonders 
lu  bemerken  ist,  dass  man  eine  daran  sich  schliessende  selbst  dreitägige 
Obstipation  nicht  sofort  wieder  mit  Abführmitteln  behandeln  darf,  sondern 
der    natürlichen  Ausgleichung  überlassen  soll.    Dieselbe  Begel  gilt  auch 
belüglieh  der  Obstipation,   welche  auch  ohne  Opiumdarreichung  sehr  oft 
einem  spontan  cessirenden  Katarrh  folgt.     Man  gibt  Opium   in  Substanz, 
Eitract,  Tinctur,  als  Pulvis  Ipecacuanhae  opiatus;   oder  auch  im  Supposi- 
torium;  oder  im  Stärkeklystier.  Wenn  ja  einmal,  z.  B.  wegen  profuser  Durch- 
eile und  gleichzeitigen  starken  Erbrechens,  die  Verabreichung  per  os  oder 
»num  undurchführbar  ist,  dann  ist  Morphium  subcutan  am  Platze. 

Bei  leichten  einfachen  sogenannten  Erkältungskatarrhen  kommt  man 
oft  ohne  jedes  Mittel  aus:  Ruhe,  eventuell  im  Bett,  absolute  Diät,  ein 
heisses  Fussbad,  ein  Priessnitz-Umschlag  oder  bei  starken  Schmerzen  ein 
^plasma  über  das  Abdomen,  bei  viel  Gasbildung  ein  warmer  carmina- 
tiver  Thee  genügen. 

Treten  etwa  Collapserscheinungen  auf,  so  frottirt  man  die  Extremi- 
^^n,  wickelt  sie  warm  ein,  verabreicht  Glühwein  oder  heissen  Thee  mit 
Cognae,  macht  subcutane  Kampherinjectionen. 

Xur  ausnahmsweise  hat  man  Veranlassung,  einen  sieh  länger  hin- 
ziehenden acuten   Katarrh  mit  sogenannten  Stypticis   zu   behandeln.    Da 

^othnafel,  Erkraokangen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  3 
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dieselben  mit  den  beimchrontsclien  Katarrh  verweadeten  zusaiomea fallen, 
so  verweisen  wir  deswegtm  auf  diesen. 

Chronischer  Katarrh. 

Hier  ist  die  Itidic^tio  eausalis  noch  seltener  erfüllbar,  wie  ein  Bliek 
auf  die  Äetiologie  lehrt.  Immerhin  muss  man  allen  individuellen  Einzel- 
heiten des  Falles  nachgehen  und  kann  dann  doch  zuweilen  durch  Aende- 
rung  bestimmter  Verhältnissö  (Trinkwasser,  gewisse  Nahrungsmittel, 
wiederkehrende  Kälteeinwirkungen  u.  dgl)  den  Zustand  heeinliussen,  — 
Besonderes  Gewicht  ist  darauf  zu  legen,  dass  bei  der  Form  des  ebroDiscben 
Katarrhs,  bei  welcher  Verstopfung  und  Durchfall  abwechseln,  erstere  nie 
geduldet,  sondern  durch  geeignete  Maßnahmen  behoben  werden  solle  (am 
besten  durch  Irrigationen);  denn  für  den  im  Zustande  erhöhter  Erregbar- 
keit befindliehen  Darm  bildet  die  selbst  nur  kurzdauernde  Hetention  der 
Fäces  immer  einen  wiederholten  Beiz, 

Je  älter  der  Katarrh,  desto  schwerer  ist  er  der  Rückbildung  fähig; 
eine  vollständige  restitutio  in  integrum  ist  anatomisch  bei  inveterirtem 
Process  ganz  ausgeschlossen.  Dennoch  kann  durch  die  Behandlung  nicht 
nur  eine  sjmptomatisehe  Beseitigung  einzelner  Störungen,  sondern  selbst 
eine  gemsse  Beeinflussung  des  Grund  pro  eesses  erreicht  werden.  Obenan 
steht  für  diesen  Zweck  auch  hier  das  Gesammt regime  und  die  Diät. 

Zuweilen  erfordert  ein  Katarrh  mit  starker  Diarrhoe  Bettruhe;  im 
Allgemeinen  ist  mäßige  Bewegung  gestattet;  anstrengende  Körperaction 
dagegen  pflegt  bei  Neigung  zu  Diarrhoe  ungünstig  einzuwirken.  Dasselbe 
gilt  von  stärkeren  üemöthsbewegungen,  die  öfters  eine  Exacerbation  ver- 
anlassen, Vermeidung  von  Durebnässung  und  Erkältung  ist  wichtig,  das 
Tragen  einer  Leihbinde  Dütslicb. 

Geht  der  Katarrh  mit  Diarrhoe  oder  abwechselnd  mit  dieser  nnd 
Veratopfung  einher,  so  ist  folgende  Diät  zu  beachten. 

Getränke:  Bier,  leichte  säuerliche  weisse  Tischweine,  alle  süssen 
Weine,  Champagner,  Limonaden  und  im  Allgemeinen  auch  stärkere  kohlen- 
säurehaltige  Wässer  sind  zu  meiden.  Besondere  Beachtung  ist  dem  Wasser 
zuzuwenden:  irgendwie  verunreinigtes  unbedingt  zu  meiden;  aber  auch 
bestes  Wasser  wird  von  manchen  Kranken  nicht  ertragen,  selbst  unser  vor- 
zügliches Wiener  Hochquellwasi^er  zuweilen  nicht.  Manche  Patienten  können 
das  Wasser  an  einem  Orte  sehr  wohl  trinken,  an  einem  anderen  nicht;  bii 
einem  Ortswechsel,  auf  Reisen  sollen  dieselben  nur  abgekochtes  Wasser 
oder  ein  entsäuertes  natürliches  Mineralwasser  trinken  (Biliner,  Krön- 
dorfer,  Selterser,  Emser,  Borschoraer,  Vichy,  Noeera  und  viele  ähnliche). 
Erlaubt  ist  leichter  Thee(uii gezuckert),  Kaffee  (bei  gleichzeitigen  stärkeren 
Magenerst'heinmigen  lieber  durch  Thee  zu  ersetzen),  Cacao;  alle  rothen 
Weine    (mit    Ausnahme    der    sehr    süssen,     wie    einzelner    dalmatinerj 
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uud    iihuHdier    Sorten);     von    schwer*?«    weissen    Weinen 
einige  Ptalzer,    herbe  Tokaier  u.  dgi.)  sehr  geringe  Mengen, 
l^lasveise;     Cognac,     Rum,     Arac,    Sliwowitz    und    andere    nicht    süsse 
Si'hBipse. 

Die  Milch  nimmt  eine  Sonderstellnng  ein;  zuweilen  wird  sie  vor- 
tiefliieh  vertragen,  änderte  Male  gar  nicht;  man  muss  sieh  davon  immer 
im  <*4nxe!nen  Falle  überzeugen.  Gelegentlich  ist  sogar  eine  ganz  aus^fj^chliess* 
liehe  Milchdiät  erfolgreich.  Schmidt  sucht  die  Ursache  dafür,  dass  die 
Milch,  das  reizloseste  und  mildeste  aller  NahrongsmiUel,  zuweilen  nicht 
ferirtgen  wird,  nicht  in  den  in  der  reinen  Mileh  vorgebildeten  Stoffen, 
sondern  in  den  in  ihr  sieb  bildenden  Zersetzungsprodneten.  um  die  Zer- 
seUltehkeit  der  Milch  herabzudrüt*ken*  räth  er  deswegen  die  Milch  mit 
SalieylsÄnre  gekocht  (0*25 — 0  5  auf  die  Tagesportion  Ton  l'/j— 2  Litern) 
dtnareicben.    —   Zweckmäßig  sind  bei  stärkerer  Diarrhoe  auch  hier  dia 

L schleimigen  Abkochungen  {Hafer-,  Bds-,  Gerstenschleim);  ferner  Heidel- 
beerw«ta  —  Nie  dürfen  di*^  Getränke  eiskalt  getrunken  werden;  Fruchteis 
isi  x^riHimn. 
Nahrungsmittel  Verboten  sind  alle  Früchte  und  Obstsorten  (roh 
Vk  gekoebt),  die  allermeisten  Oeraiise.  Salate,  fette  und  süsse  Mehl- 
speisen und  Geb^ke,  fette  Flei&ehsorten,  Schwarzbrot,  sehr  zuckerreiche 
k  Speisen.  Siinren  und  gesäuerte  Speisen.  Gestattet  sind  die  schleimigen, 
I  toehligen  und  Bouillonsuppen  (aber  ohne  Kräuter  darin);  weiche  und 
I  rohe  Eier  wie  einfache  magere  Eierspeisen;  sehr  gute  frische  Butter; 
■  Kalbshirn  und  Bries:  zartes  und  weich  zubereitetes,  unter  Umständen 
I  hachirtes  Fieiseh;  magere  Fische,  Austern,  aber  keine  Hummern;  von 
1  üemUsen  Kartoffel,  aber  nur  in  PunSeform,  Beis^  Sago,  Gries  in  Bouillon 
■gier  Mileh  weich  gekocht,  zöweUen  Maeearoni;  einfacher,  nicht  zu  süsser 
flier  feiter  und  nicht  mit  Hefe  zubereiteter,  gekochter  Auflauf  aus  Mais- 
oder Beismehl;  Semmel  und  altbackenes  Weissbrot. 

Wir  wollen  hier  oieht  siramtliche  Nahrungsmittel  einzeln  mit  Namen 
iafiftblen,  sondern  nur  leitende  (Gesichtspunkte  geben.  Sehr  wichtig  ist 
die  Znbert-itung:  je  einfacher  die  angeführten  gestalteten  Speisen  zu- 
bereitet sind,  desto  besser;  complicirte  cul  inarische  Eunstproducte  sind 
mmi  «chÄdtifh.  Man  wird  Tom  Arzte  nicht  verlangen  können,  dass  er 
ansibender  Kochkünstler  sei.  wohl  aber,  dass  er  die  leitenden  Grund- 
Otte,  miif  die  es  im  speciellen  Falle  ankommt,  zu  bestimmen  Terraag. 
Besflgltch  weitgehender  Einzelheiten  in  der  Diät  und  der  Bereitung  d^ 
SpiiMQ  muss  auf  einige  Specialarbeiten  verwiesen  werden  i  WieJ,  Wegele, 
Feozoldt,  Ewald,  Boas,  Hedwig  Heyl  —  siehe  UteraturTerzeichniss). 
B#t  der  Auswahl  der  Speisen  wird  man  mitunter  individuellen  Reactionen 
fffht  bizarrer  Art  ßerhnnng  tragen  und  dieselben  im  einzelnen  Falle 
doreb  die  BeobachUm^  ermitteln  müssen. 
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Zuweilen  muss  mau  mit  einem  sehr  strengen  diStetisehen  Regime 
begiimen,  aueh  zu  künstliclieu  sogeDannteu  Nährpräparaten  greifen. 
Schmidt  betont  wieder,  wie  aUe  edahreuen  Aerzte,  auf  das  Nachdrück- 
lichste, dass  bei  Eeizzuständen  des  Darmes  alB  oberster  Grundsatz  der 
Diätotherapie  zu  gelten  habe,  „alle  Nahruugsmittel  in  feinster 
Vertheilung  zu  reichen",  Eg  genügt  oft  nicht  eine  nur  feine  Ter- 
theilung,  kleinste  Cellulosebestandtheile  können  schon  schädlich  wirken; 
und  mit  Recht  stellt  Schmidt  die  gleiche  Forderung  auch  für  die  An- 
wendung etwaiger  Arzneimittel,  w^obei  er  insbesondere  das  Bismuthum 
subnltrieum  im  Auge  hat. 

Wichtig  ist  auch  die  Häufigkeit  und  Quantität  der  einzelnen 
Mahlzeiten;  im  Allgemeinen  ist  die  öftere  Eintührung  kleiner  Mengen 
am  Platze. 

Dass  bei  Katarrh  mit  ausgeprägter  Obstipation  das  vorstehende  Diät- 
regime  erhebliche  Erweiterung  erfahren  kann^  bedarf  keiner  detail ürten 
Ausführung.  Unter  allen  Umständen  bildet  eine  sehr  umsichtige  Regelung 
der  Diät  und  eine  sehr  lange  fortgesetzte  Consequenz  bei  derselb«»n  den 
wichtigsten  Theil  der  Therapie  des  chronischen  Katarrhs;  mindestens  wird 
jeder  Fehler  in  der  Diät  durch  Eiacerbationen  des  Processes  gebüsst. — 

Eines  grossen  Rufes  erfreuen  sieh,  und  erfahrungsgemäß  mit  Recht, 
Trinkcuren  mit  Mineralwässern  (alkalische  und  Kocbsalzquellen). 
Bei  einfachen  Diarhöen  ohne  anatomische  Darmalterationeii  meist  ganz 
erfolglos,  bei  der  einfachen  habituellen  Obstipation  nur  als  Abführmittel 
wh^ksamt  solange  sie  gerade  geL)raucht  werden*  lehrt  die  Erfahrung;  dass 
bei  dem  wirkliehen  Darmkatarrh  Miueraltrinkcuren  eine  Einwirkung  nicht 
nur  auf  das  Symptomenbild,  sondern  auf  deu  Process  selbst  zu  besitxeo 
scheinen.  Der  Erfolg  ist  viel  augenfälliger,  wenn  der  Kranke  den  Curplatz 
besucht.  Alle  die  bekannten  dabei  mlttbätigen  Faetoren  mögen  hier  in 
Hetmcht  kommen,  vor  allem,  dass  viele  Patienten  nur  am  Curorte  selbst 
zu  einer  gewissenhaften  Diätbefolgung  sich  entsehliessen-  Aber  die  Tbat- 
sache,  dass  auch  in  der  Heimat  getrunkene  Brunnen  wirksam  sind,  be- 
weist den  directen  curativen  Werth  derselben.  Freitich,  worauf  derselbe 
beruht,  ob  es  sieh  hier  wirklich  um  eine  Beeinflussung  des  anatomischen 
Process  es  handelt,  oder  ob  die  alkalischen  Wässer  auch  nur  symptomatisch 
wirken,  indem  sie  die  chemische  Beschaffenheit  des  Darminhaltes  alteriren, 
die  bakteriellen  Zersetzungen  beeinflussen,  die  Peristaltik  anregen,  das  ist 
nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden. 

Obenan  steht  Karlsbad;  es  ist  namentlich  dann  indieirt,  weun  Nei- 
gung 2U  Diarrhoe  im  Sjmptomenbilde  hervortritt.  Sein  unvergleichlicher 
Vorzug  beruht  sowohl  in  den  chemischen  Mischungsverhältnissen  wie 
namentlich  in  der  hohen  Temperatur  seiner  (Quellen.  Karlsbad  am  nächsten 
ist  Vichy,  Am  anderen  Ende  der  Reibe  befindet  sich  Marien bad,  welches 
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bei  JiasgesprocbeDer  Stuhlträgheit  angezeigt  ist.  Zwischen  diesen  Extremen 
lie^'CD  Kissingen,  Tarasp,  Homburg  und  einige  andere  weniger  besuchte 
Bä-d^r.  Bei  Katarrh  mit  Obstipation  und  gleichzeitiger  Anämie  werden 
%n^ti  Franzensbad  und  Elster  aufgesucht. 

Besonderes  Gewicht   ist  namentlich   beim  Gebrauche   von  Karlsbad 

darauf  zu  legen,  dass  nur  kleine  Quantitäten  2mal,  eventuell  ganz  kleine 

(2& — 50  Gr.)  3— 5mal  im  Tage   getrunken  werden.  Und  noch  mehr  ist 

la    betonen,   dass  das  Karlsbader  Wasser  nur  dann  bei  einem  so  chroni- 

scbea  Zustande  einen  Nutzen  entfaltet,  wenn  man  sich  nicht,  wie  so  viel- 

facli  üblich,  mit  einer  einmaligen  vierwöchentlichen  Cur  begnügt,  sondern 

muadestens   viermal   im  Jahr  je  einen  Monat  lang  (zu  Hause   natürlich) 

das  'Wasser  trinken  lässt.  Der  chronische  Zustand  verlangt  eine  chronische 

Behandlung. 

Bäder  verschiedener  Art  haben  nur  eine  nebensächliche  Bedeutung; 
bei  Diarrhoe  können  warme  Mineralbäder  oder  solche  mit  Zusatz  von 
Fichtennadelextract,  Moor,  Kleie,  Kräuterabkochungen  günstig  wirken,  da- 
gegen sind  kalte,  ohne  weitere  Vorsichtsmaßregeln  gebraucht,  zu  meiden. 
Aber  naethodische  Kaltwassercuren,  in  einer  gut  geleiteten  Anstalt 
durchgeführt,  üben  nicht  selten  unverkennbar  guten  Einfluss  aus.  Ab- 
gesehen von  der  Anwendung  der  sogenannten  Priessnitz-Ümschläge  über 
das  Abdomen  und  den  nassen  Leibbinden  (Neptunsgürtel),  die  man  auch 
zu  Hause  appliciren  kann,  ist  es  rathsam,  eine  solche  hydropathische  Cur 
in  den  besonderen  Heilanstalten  machen  zu  lassen;  denn  die  betreflfenden 
Proceduren  (Wicklungen  und  Einpackungen,  kalte  Frottirungen,  Douchen, 
BMer  mit  Uebergiessungen  u.  dgl.)  sind  in  den  allgemeinen  Kranken- 
bausern  und  Kliniken  (bis  jetzt  wenigstens  —  hoflfentlich  wird  die  Zu- 
hmft  hier  Wandel  schaffen)  und  ebenso  in  den  Privatverhältnissen  nur 
ausnahmsweise  in  zweckentsprechender  Art  durchzuführen. 

Der  Aufenthalt  im  Gebirge,  weniger  an  der  Meeresküste,  oder  auch 
nur  eine  einfache  Ortsveränderung  äussern  oft  einen  günstigen  Einfluss 
auf  den  Verlauf  des  chronischen  Katarrhs. 

Die  directe  medicamentöse  Behandlung  erstrebt  theils  die  Be- 
kämpfung einzelner  Si'mptome,  theils  eine  Einwirkung  auf  den  anatomischen 
Process.  Inwieweit  letzteres  Ziel  auf  diesem  Wege  erreicht  wird,  muss 
^hingestellt  bleiben.  Gewöhnlich  stellt  man  sich  den  Einfluss  der  zu 
diesem  Behufe  verwendeten  Mittel,  sogenannte  Adstringentia,  so  vor,  dass 
sie  zugleich  auf  die  katarrhalisch  erkrankte  Schleimhaut  und  das  Symptom 
der  Diarrhoe  einwirken  sollen.  Von  dieser  Anschauung  aus  gibt  man 
<iw  Metallsalze,  von  denen  Plumbum  aceticum  und  Zincum  sulfuricum 
beute  weniger  in  Gebrauch  sind,  wohl  aber  und  zuweilen  in  der  That 
mit  Erfolg  Argentum  nitricum  (0-2— 0*3  :  2000  3—5  EsslöflFel  täglich). 
Ke  tanninhaltigen  Mittel  gehören  in  die  folgende  Gruppe. 
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Diese  andere  Eeilie  von  Präparaten  ist  wohl  ohne  jede  directe  Ein- 
wirkung auf  die  erkrankte  Schleimhaut,  verniindert  aber  die  Diarrhoe 
vermöge  ihres  Einflusses  auf  die  abnormen  Zersetznngs Vorgänge  im  Darm 
und  trägt  so  indirect  vielleieht  zur  Küekbüdung  des  Processes  bei.  Obenan 
steht  hier  Bismuthnm  subnitricum,  tannieum  und  saliejlicum;  man  kann 
es  auch  beim  ehronisclieD  Katarrh  (ebenso  wie  bei  Darmgeschwüren)  an- 
wenden, nur  mnss  es  in  grossen  Dosen  10  3 — 5mal  tügliei  gegeben 
werden.  Es  stopft,  allein  oder  mit  Opium  gereiebtj  energisch;  doch  ist 
die  Vorsieht  gtsboten,  es  nie  bis  zu  einer  l&nger  dauernden  Obstipation 
fortzugeben.  Gerbsäure  selbst  und  die  ganze  Reihe  der  dieselbe  ent- 
haltenden Droguen  (Colombo,  Casearllla,  Rataohia,  Cateehu,  Kino,  Lignum 
cümpeehianum,  Fnictus  Myrtilli)  entfalten  eine  stopfende  Wirkung  nur 
Termöge  der  faul  nisswidrigen  Eigenschaften  der  Gerbsäure,  und  zwar  bei 
den  Diarrhöen,  die  auf  abnormer  Zersetzung  der  Ingesta  und  der  schleim- 
hautreizenden  Wirkung  der  Zersetzungsproducte  beruhen.  Die  Gerbsäure 
selbst  gebe  man  nur  in  kleineren  Gaben  (0'05— 0^2)  und  nie  zu  lange. 
Neuerdingrf  ist  bei  chronisch  er  Diarrhoe  (in  Folge  von  Katarrh  oder  Dlce- 
rationen)  Tannigen  (Aeetyltannin)  zu  0^2— O'ö  3mal  im  Tage  empfohlen 
worden;  ferner  das  in  der  Thal  recht  wirksame  Tannalbin  und  Tanoeol 
(beide  zu  0'-> — ^l'O  pro  dosi).  Auch  die  Cotopräparate  gehören  liierher; 
man  gibt  Cotoin  zu  U^Oö — (>'l  in  Pulver  oder  Gummi-Emulsion,  Para- 
cotoin  in  doppelter  Dose,  Tinctura  Goto  zu  20  Tropfen  (alle  1 — 2mal 
täglich).  Ferner  können  alle  oben  S.  128  namhaft  gemachten  Mittel, 
atif  die  ausdrüeklich  verwiesen  sei,  in  geeigneten  Fällen  versucbt  werden, 
Endlich  ist  hier  noch  der  Kalk  anzuführen:  Calcium  carbontcumj  phosphori- 
cum, salicylieum  in  V4— Vt"/o  Lösung  von  kohlensaurem  Wasser, 

Handelt  es  sieh  Lauptsächlieb  oder  allein  um  eine  Erkrankung  des 
Dickdarms,  so  empfiehlt  es  sich  ungemein  und  ist  durch  die  Erfahrung 
ab  vortbeilhaft  bestätigt,  die  betreffenden  Arzneinubstanzen  mittelst  der 
Irrigation  nach  der  Methode  von  Hegar  in  bekannter  Weise  in  den 
Darm  einlaufen  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  wählt  man  je  nach  der 
Indication  Argentum  nitricum  (0^2-0-5:  1000),  Tannin  (2'0— frO:  1000)» 
Acidum  boricum  (5*0:1000),  Acidum  salicylieum  (10:1000).  Strauss 
lobt  das  Heide Ibeereitract  in  Klyslierform,  welches  den  Vorzug  von  der 
von  Winternitz  eingeführten  intern  zu  geniessenden  Heidelbeer- 
abkochung verdiene.  Gelegentlicfa  ist  schon  die  Aussptilung  des  Darms 
mit  einfachem  Wasser  oder  noch  besser  0*6%  Kochsalzlösung  nützlich. 
Wenn  Schmerzen  bestehen,  wird  die  Temperatur  der  Einlaufüüssigkeit 
höher  genommen  (40—45*'  C). 

Nochmals  sei  betont,  dass  niemals  bei  dem  chronischen  Katarrh 
eine  stärkere  Obstipation  geduldet  werden  darf  Natürlich  wird  man  gegen 
dieselbe  nicht  mit  energischen  sogenannten   Drasticia  zu  Felde  ziehen. 
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Am  zweckmäßigsten  sind  einfache  Darmirrigationen  oder  Elystiere;  sind 
diese  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  anwendbar,  dann  ein  Bitterwasser, 
Ton  dem  gewöhnlich  ganz  geringe  Mengen  genügen,  Calomel,  Eicinusöl. 

Opium  kann  auch  beim  chronischen  Katarrh  erforderlich  sein,  wenn 
zu  profuse  Diarrhöen  oder  lebhafte  Schmerzen  beseitigt  werden  müssen. 
Selbstverständlich  bedarf  es  bei  der  Anwendung  dieses  wundervollen  Mittels 
weiser  Beschränkung  auf  ganz  bestimmte  und  zwingende  Bedingungen, 
um  nicht  den  Patienten  in  den  Opiummissbrauch  gerathen  zu  lassen.  Es 
hon  sonst  vorkommen,  dass  schliesslich  eine  Erscheinungsreihe  seitens 
des  Magendarmcanals  sich  entwickelt,  welche  nicht  dem  ursprünglichen 
Katarrh,  sondern  dem  Opiummissbrauch  angehört.  Versuchsweise  kann 
man  symptomatisch  bei  Schmerzen  auch  Belladonnapräparate  verwenden,  | 

doch  werden  sie  Opium  nicht  ersetzen.  | 

Stärkerer  Meteorismus   wird   nach   den  im  Capitel  VI  angegebenen  I 

Grundsätzen  behandelt. 


XI. 


IntzUndimg  des  Mastdarms.  (Procütb.) 


Die  Eatzaadtmg  des  Mastdarms  erfordert  eine  kiine  gesimdeite 
Besprechong,  da  sie  sich  in  mancher  Beziehung  s^bstsOndig  gegenlÜNr 
den  anderen  Darmabsehnitten  abhebt,  sowohl  bezOglieh  der  Apologie 
wie  der  anatomisehen  Terh&ltnisse  und  der  Therapie.  Indessen  werdea 
im  Folgenden,  bei  der  im  Ganzen  und  grnndsätzlieh  doch  bestehenden 
TJebereinstimmnng  zwischen  der  katarrhalisch-entzündlichen  Eriorankoag 
des  Mastdarms  nnd  der  flbrigen  Darmabschnitte,  haapts&chlicli 
mehr  die  Differenzpnnkte  hervorgehoben;  als  gemein* 
sa^me  Orandlage  ist  stillschweigend  überall  das  bei  dem 
Darmkatarrh  überhaopt  Dargelegte  angenommen. 

Aetiologie. 

Die  Schädlichkeiten,  welche  in  den  oberen  Darmabschnitten  weitaas 
am  häufigsten  katarrhalische  Affectionen  heryorrufen,  nämlich  die  in 
Folge  der  Nahrungsaufnahme  entstehenden  oder  direet  eingeführten 
chemischen  Reize,  ferner  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  bei  ver- 
schiedenen Infectionskrankheiten,  treten  im  Rectum  sehr  zurück.  Dagegen 
überwiegen  örtliche  Einflüsse,  beziehungsweise  mit  ihnen  verbundene 
mechanische  oder  chemische  Schädigungen,  unter  ihnen  stehen  die 
Skybala  obenan,  die,  wenn  sie  aus  irgend  einem  Grunde  im  Rectum  und 
dessen  Ampulle  zurückgehalten  werden,  gar  nicht  so  selten  zwei  patho- 
logische Zustände  gleichzeitig  schaffen  können:  Mastdarmkatarrh  imd 
Ektasie  der  Hämorrhoidalvenen  (bezüglich  der  anderen  relativen  Be- 
ziehungen dieser  beiden  vergleiche  man  das  Capitel  über  Hämorrhoiden). 
Von  anderen  localeu  Einwirkungen  sind  besonders  reizende  Klystiere,  Ver- 
letzungen durch  Klystierspritzen  zu  nennen.  Dann  die  irgendwie  erfolgte 
Einführung  von  Fremdkörpern  verschiedenster  Art. 

Besonders  kommt  ferner  noch  für  das  Rectum  das  gonorrhoische 
Gift  in  Betracht,  welches  durch  widernatürlichen  Coitus  eingeführt  werden, 
bei  Frauen  von  der  Vagina  her  über  das  Perineum  oder  durch  fistulöse 
Verbindungen  von  den  vereiterten  Bartholin*schen  Drüsen  aus  eindringen 
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kapern  n.  —  Gelegentlich  wird  eine  hartnäckige  Proctitis  durch  den  Reiz  von 
(dS  «».gnostisch  nicht  erkannten)  Oxyuren  veranlasst,  deren  Weibchen  bekannt- 
lich !=■.  im  Bectum  häufig  sich  aufhalten  und,  wie  man  meint,  durch  bohrende 
Be^^^wegungen  mittelst  ihres  Kopfendes  starke  pathologische  Beizung  der 
ScSiB.  leimhaut  erzeugen. 

Ziemlich  allgemein  wird  angenommen,  dass  Eälteeinwirkung  direct 
aa^  Anus  und  Mastdarm  (Sitzen  auf  feuchtem  kaltem  Boden  u.  dgl.) 
Proctitis  hervorrufen  könne;  Boas  hat  Bedenken  gegen  diese  Annahme; 
ein^^  persönliche  einschlägige  Erfahrung  steht  mir  nicht  zu  Gebote. 

Secundär  gesellt  sie  sich  häufig  zu  anderen  Erkrankungsformen: 
Geschwürsprocessen,  Carcinom,  Hämorrhoiden;  gelegentlich  greifen  auch 
pat.liologische  Zustände  von  den  anderen  Beckenorganen,  Blase  und  Geui- 
iallen,  auf  den  Mastdarm  über. 

Anatomisches. 

Dem  Wesen  nach  sind  die  Veränderungen  der  Schleimhaut  in  allen 
Einzelheiten,  bis  zur  Bildung  katarrhalischer  Geschwüre,  gleich  mit  den- 
jenigen  bei  Katarrh   anderer  Darmstrecken.     Die  Proctitis   hat  aber  das 
Eigenartige,  dass  der  entzündliche  Process  leichter  in  die  Tiefe  greift,  in 
die  Subraucosa,  Muscularis,  und  bis  in  das  periproctale  Bindegewebe  vor- 
dringt, mit  Entwicklung  von  Periproctitis.    Die  Ursache  hierfür 
dürfte  vermuthlich    in   der  leichteren  Zugänglichkeit  des  Mastdarms  für 
von  aussen  eindringende  pyogene  Bakterien  zu  suchen  sein.     So  kommt 
w»  dass  man  neben  der  Secretion  von  Schleim  öfter  als  in  anderen  Darm- 
abschnitten einer  Eiterproduction  bei  der  Proctitis  begegnet.     Bei  chro- 
nischer Proctitis  können  sich  secundär  Hämorrhoiden  entwickeln. 

Klinisches. 

Die  Proctitis  kann  acut  oder  chronisch  verlaufen. 

Bei  der  acuten  Form  kommen  die  den  acuten  Darmkatarrh  über- 
l^Ä^pt  kennzeichnenden  Symptome  in  Betracht,  namentlich  die  gesteigerte 
Schleimsecretion,  Veränderung  der  Stuhlentleerung,  Schmerz  und  öfters 
ÄBch  Fieber.  Für  die  Localdiagnose  der  Proctitis  acuta  sind  folgende 
Verhältnisse  maßgebend: 

Der  Schmerz,  in  der  Tiefe  des  Beckens  und  in  der  Perinealgegend 
empfunden,  ist  ausgesprochen,  oft  ungemein  heftig.  Geht  die  entzündliche 
AffeetioD  bis  an  den  Anus,  so  kann  die  Berührung  dieses  wie  des  Perineum 
empfindlich  sein;  pflanzt  sie  sich  bis  oben  hinauf,  so  wirkt  auch  Druck 
pegen  die  Fossa  iliaca  sinistra  schmerzerregend.  Das  charakteristische 
ojmptom  jedoch  ist  Tenesmus,  der  bisweilen  zu  unerträglicher  Höhe  sich 
tigern  kann.  Unter  den  quälendsten  Sensationen  von  Brennen,  Stechen, 
Drücken  hat  der  Leidende  das  Bedürfniss,  zu  Stuhl  zu  gehen,  setzt  aber 
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dahei  keinen  lacalen  Inhalt  ab,  sondern  entweder  gar  nichts  oder  etwas 
blntigen  Schleim  oder  Eiter,  wobl  aber  werden  durch  das  heitigo  Pressen 
öfters  Mastdarmschleirahaut  oder  Häniorrboidai knoten  unter  den  stärkbleo 
Schnaerzen  hervorgedrängi.  In  schweren  Fällen  kann  der  Teuesmus  fast 
coütinuirlieh  sein,  den  Kranken  geradezu  marteru.  Daneben  besteht  fester 
Sphineterkrarapf,  der,  abgesehen  von  der  Seh  merz  baftigkeit  der  Manipulation 
an  siehj  dem  Versuehe  einer  Digitaleiploration  fast  unüberwindlichen  Wider- 
stand entgegensetzt  Ausserdem  begleiten  oft  heftige  SiraDgurie,  Harn- 
retention,  Ereettonen,  in  das  Abdomen  ausstrahlende  Schraerzen. 

Auf  die  Kothbildung  bat  die  Proetitis  keinen  direeten  Einfluss, 
doch  findet  zuweilen  in  Folge  reichlicherer  Flüssigkeitsausseheidung  von 
der  Sehleimhaut  eine  gewisse  Verdünnung  des  ßeclalinhaltes  statt.  Da- 
gegen bildet  Schleim  neben  dem  bald  festen,  bald  breiigen  oder  dütinen 
Stuhl  feine  regelmäßige  Erscheinung.  Aber  nie  ist  der  Schleim  bei 
reinem  Mastdarrakatarrh  innig  mit  den  Fäces  gemengt,  sondern  er  liegt 
ganz  gesondert  von  diesen,  öberzieht  sie  oder  wird  auch  vollständig 
allein  ausgeschieden,  Biut  ist  dfters  in  den  Dejectionen,  beziehungs- 
weise in  dem  Schleim  oder  Eiter,  Je  intensiver  der  Proeess,  je  mehr 
er  auf  die  tiefen  Darmschichten  übergreift,  desto  reichlicher  kann  Eiter 
in  den  Dejectis  auftreten.  Ausserdem  ist  die  Eiterproduction  bei  ein- 
zelnen tltiologi sehen  Formen,  z.  B,  der  gonorrhoischen»  stärker  als  bei 
anderen.  Die  Häufigkeit  der  eigentlichen  Stohlentleerungen  ist  trotz  des 
heftigen  Tenesmus  gewöbnlieb  nicht  vermehrt,  es  besteht  im  Gegentheil 
öfters  trotz  des  beständigen  Stahlzwanges  directe  Obstipation. 

Die  Digitaluntersuehung  wird  durch  den  Sphtncterkrampf  unmüglich 
gemacht,  oder  sii5  ist  zom  mindesten  äusserst  schmerzhaft;  dies  gilt  noch 
mehr  von  der  Spiegeluntersuehung.  Erstere  tastet  das  Eeetum  sehr  heiss, 
empfindlieb;  bei  tiefer  greifender  Affection  ist  die  Schleimhaut  nicht 
mehr  deutlieh  verschieblich,  sond4?rn  das  Rectum  fflblt  sich  insgesamrat 
oder  stellenweise  mehr  oder  weniger  starr,  derb,  fest  an.  Bildet  sich 
etwa  schon  eine  phlegmonöse  Entzöndung  im  periproctalen  Zellgewebe 
(Periproetitis),  so  fühlt  mau  deren  geschwnlstähnliche  Infiltration  vom 
Mastdarm  aus.  Das  Specnlnm  zeigt  tiefe  RrHhung,  Schleiraauflagerungen, 
Öfters  kleine  Bltitungen  und  gelegentlich  auch  oberfläcbliebe  Erosionen. 
Bei  der  Leichtigkeit  der  Diagnose  acuter  Fälle  sind  Spiegel-  wie  Finger- 
nntersuchuug  fast  immer  entiiehrlich ;  am  ehesten  werden  sie  noch 
erforderlieh,  um  eventuell  über  ätiologische  Momente  Aufschluss  zu  ver- 
scbaSfen. 

Bei  der  chronischen  Form  kehren  der  Art  nach  die  gleichen 
Symptome  wieder;  doch  ist  der  Schmerz  und  Teuesmus  nicht  in  gleichem 
Grade  quälend,  tind  gewöhnlich  fehlt  die  Blutbeimengung,  ausser  wenn 
Hämorrhoiden  bestehen. 
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Bei  acutem  wie  chronischem  Verlaufe  kann  sich  eine  Sphincter- 
parese  entwickeln,  sei  es  in  Folge  von  Ermüdung  des  Muskels  nach 
Torangegangenem  starkem  Krampf,  sei  es  in  Folge  wirklicher  entzünd- 
licher Degeneration  seiner  Substanz.  Bei  geringerer  Schlussfähigkeit,  und 
zuweilen  auch  bei  noch  normaler  Leistung  des  Muskels,  fliesst  in  Folge 
des  heftigen  Stuhldranges  öfters  Secret  ab,  w^elches  je  nach  seiner 
Qualität  gelegentlieh  Jucken,  Brennen,  Excoriationen  um  den  Anus  herum 
Teranlasst. 

Die  Diagnose  der  acuten  Proctitis  ist  meist  leicht  zu  machen; 
dagegen  erfordert  diejenige  der  chronischen  Form  öfters  grosse  Aufmerk- 
samkeit. Inspection  der  Analgegend,  Exploration  mit  dem  Finger  und 
Spiegel,  abgesehen  von  der  Anamnese  und  allen  sonstigen  Symptomen, 
mOssen  zuweilen  mit  grosser  Umsicht  verwerthet  werden,  um  die  Zustände 
auszuschiiessen,  welche  am  meisten  zu  Verwechslungen  Terführen  können: 
Hämorrhoiden,  Fissura  ani,  Carcinom,  syphilitische  Geschwüre,  Diphtherie, 
Dysenterie,  tuberculöse  Ulcerationen.  Es  braucht  kaum  besonders  betont 
zu  werden,  dass  gar  nicht  selten  diese  Zustände  und  Katarrh  neben- 
einander bestehen. 

Die  Spiegel-  und  Fingeruntersuchung  sind  aber  oft  auch  unentbehr- 
lich, um  über  ätiologische  Momente  (Gegenwart  von  Fremdkörpern, 
Ingestis  u.  s.  w.)  Aufschluss  zu  erreichen. 

Die  Prognose  der  Proctitis  acuta,  namentlich  wenn  sie  von 
.Erkältungen"  oder  mechanischen  Momenten  abhängt,  ist  im  Allgemeinen 
günstig;  bei  zweckmäßigem  Verhalten  und  Behandeln  bildet  sie  sich 
meist  ziemlich  schnell  zurück.  Nur  sehr  intensiv  einsetzende  oder  ver- 
nachlässigte Fälle  führen  leichter  zur  phlegmonösen  Periproctitis ;  und 
andererseits  nehmen  gewisse  ätiologische  Formen,  so  die  gonorrhoische, 
gern  einen  chronischen  Verlauf.  Ist  letzterer  eingetreten,  oder  begann 
der  Verlauf  von  vornherein  schleichend,  so  ist  die  Prognose  quoad 
sanationem  completam  immer  etwas  vorsichtiger  zu  stellen  —  chronische 
Katarrhe  des  Mastdarms  gehören  ebenso  gut  wie  die  aller  anderen  Schleim- 
häute zu  den  undankbaren  therapeutischen  Objecten,  ganz  abgesehen  noch 
von  der  eventuellen  Natur  des  Grundleidens.  In  jedem  Falle  pllegt  der 
Zustand  sehr  hartnäckig  zu  sein,  und  ausserdem  hat  man  niemals  die 
Möglichkeit  secundärer  Veränderungen  aus  dem  Auge  zu  verlieren:  peri- 
proctitische  Processe,  Narbenstricturen,  Entwicklung  von  Hämorrhoidal- 
knoten, Prolapsus  recti,  Sphineterparese. 

Behandlung. 

Bei  der  acuten  Form  ist  vor  Allem  Bettruhe  nothwendig,  die  übrigens 
wegen  der  Schmerzen  meist  schon  spontan  beobachtet  wird,  am  besten 
in  Seiten-    oder,    wenn    durchführbar,    möglichst  viel  in  Bauchlage.     Im 
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ersten  Beginn,  bei  sehr  heftigen  Erscheinungen,  kann  för  2 — ^ 
doreh  Opium  Stuhh^etention  erzwungen  werden,  dann  aber  muss,  wenn 
angängig,  dorch  lauwarme  erweichende  Wasser-  oder  Oelirrigationen  oder 
dareh  Eieiuusöl,  beziehungsweise  Salina,  für  breiige  oder  flüssige  Stuhl- 
entleerung gesorgt  werden.  Daneben  muss  die  Nahrungseinfuhr  der 
Quantität  nach  eingeschränkt  und  qualitati?  so  geregelt  werden,  dass  sie 
möglichst  geringen  nnd  wenigst  reizenden  Darrain  halt  liefert,  Local 
warme  Umschläge  auf  das  Perineum,  eventuell  warme  Sitzbäder  oder 
Wannenbäder  können  zur  Linderung  der  Schmerzen  hehragen.  Bei 
heftigen  Entzündangserscheinungen  wirken  Blutegel  ad  anura  günstig. 
Lässt  bei  diesen  Maßnahmen  der  Tenesmus  nicht  naeh,  so  ist  Opium 
oder  Morphium  nothwetidig,  am  besten  im  Suppositorium,  oder  wenn 
dieses  nicht  einführbar,  intern  oder  subcutan.  Daneben  warme  Sitzbäder 
oder  allgemeine  Wannenbäder.  Sehr  zweckmäßig  sind  Berieselungen  der 
Mastdarmschleimhaut,  um  sie  von  anhaftenden  Schleim-  und  FUealmassea 
zu  reinigen,  mit  lauwarmer  physiologischer  Kochsalzlösung,  Charaillen-jB 
Leinsamenabkoehnngen,    eventuell    unter  Zusatz   von  etwas  Opiumtinetun 

Bei  der  chronischen  Proetitis  ist  im  Princip  dieselbe  Behandlung 
indicirt,  rautatis  rautandis  je  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen.  Dazu 
tritt  dann  noch  die  Anwendung  adstringir ender  Irrigationen,  mit  Zincum 
oder  Cuprum  sulphuricura,  Argentura  nitricum,  Alaun.  Gerbsäure,  Borsäure. 
Dieselben  sollen  aber  immer  erst  nach  vorhergängiger  Application  von 
Eeinigungsklystieren  verabfolgt  werden.  Sind  Ulcerationen  im  untersten 
Mastdarmabsehnitt  mittelst  des  Speeulum  erreichbar,  so  kann  die  directe 
örtliche  Behandlung  dieser  mit  conceutrirterer  Lösung  von  Argeutum 
nitrieum  platzgreifen.  ^| 

Kommt  man  bei  chronischer  Proctitis  mit  der  Localtherapie  allein 
nicht  zum  Ziel,  so  sind  dieselben  Maßnahmen  zu  versuchen,  welche  beim 
chronischen  Darmkatarrh  überhaupt  gebraucht  werden  und  dieS.  130 — 125 
besprochen  sind»  insbesondere  methodische  Kaltwasser-  und  einige  Mineral- 
wassercuren  (Karlsbad  n.  s.  w.).  Selbstverständlieh  ist  immer  ein  beson- 
deres Augenmerk  auf  die  etwaige  Beseitigung  causaler  Verhältnisse  zu 
richten. 


Von  der  Darstellung  der  Fistuta  ani,  des  Prolapsus  recli,  der  Peri- 
proctitis  sehen  wir  ab,  weil  dieselben  ganz  in  den  Wirkungskreis  des 
Ohirurgen  fallen.   ' 


XII. 

^Megmonöse  Dannentzündung.  (Enteritis  phlegmo- 
nosa s.  purulenta.) 

Alle  Beobachter  bezeugen  die  ungemeine  Seltenheit  dieses  Zu- 
standes,  bei  dem  es  sich  um  eine  eitrige  Entzündung  des  submucösen 
Gewebes  handelt,  als  primären  selbststtodigen  Processes;  wir  selbst  haben 
bis  jetzt  keinen  derartigen  Fall  gesehen.  Aus  der  Literatur  der  letzten 
«wanzig  Jahre  wird  am  meisten  eine  Beobachtung  von  Bell  frage  und 
Heden ius  citirt,  in  welcher  ein  52jähriger  Mann  plötzlich  mit  den 
Symptomen  einer  Peritonitis  erkrankte.  Bei  der  Untersuchung  am  dritten 
Erkrankungstage  fand  man  anscheinend  eine  nicht  reponible  Cruralhernie, 
welche  sich  bei  der  Herniotomie  als  Fettgeschwulst  erwies.  Patient  starb 
am  Abend  desselben  Tages.  Die  Section  ergab  eine  Peritonitis  und  eine 
Erkrankung  des  Jejunum,  welche  sich  über  eine  Länge  von  18  Cm.  er- 
streckte. Die  Jejunalwand  war  hier  stark  verdickt,  die  Mucosa  graugelb, 
mit  einer  Menge  hellgelber  Flecken  bedeckt,  im  Gebiete  dieser  Flecke 
stellenweise  oberflächlich  ulcerirt,  der  Geschwürgrund  zeigte  sehr  lockeres 
eiterinfiltrirtes  Gewebe.  Die  Verdickung  der  Darmwand  kam  hauptsächlich 
auf  Bechnung  der  Subraucosa  und  Muscularis,  die  eiterinfiltrirt  waren, 
namentlich  die  erstere,  welche  stellenweise  eine  Dicke  von  8  Cm.  erreichte. 
Aehnlich  verhielt  sich  anscheinend  ein  neuerdings  von  Moisejew  mit- 
getheilter  Fall:  eine  begrenzte  eitrige  Infiltration  der  Submucosa  und 
Muscularis  jejuni,  eitrige  Peritonitis. 

Diese  sehr  seltenen  Fülle  sind  wohl  infectiösen  Ursprungs,  wenigstens 
wird  in  dem  Falle  Moisejew's  von  Streptokokkeninfection  berichtet. 
Ein  klinisches  Bild  lässt  sich  nicht  entwerfen.  Der  Diagnose  dürfte  sich 
der  Zustand  wohl  immer  entziehen.  Von  einer  besonderen  Therapie  kann 
demnach  nicht  die  Rede  sein. 

Häufiger  begegnet  man  der  phlegmonösen  Enteritis  als  einer  be- 
gleitenden oder  secundären  Erscheinung  bei  anderen  Darmerkrankungen, 
namentlich  bei  verschiedenen  ülcerationsformen  (vgl.  diese),  so  bei  embo- 
lischen,  dysenterischen,  tuberculösen,  carcinomatösen  Geschwüren,  gelegent- 
lich auch  bei  Intussusceptionen  und  strangulirteii  Hernien.   Hier  kann  die 
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Abscedirung  der  Darmwand  ihrerseits  gelegentlieli  zu  Consequeozen  fuhren, 
doch  wird  im  Lebea  das  klinisebe  Bild  wohl  immer  außschljesslieb  durch 
das  Gruüdieidea  beherrscht 

Wir  reiheo  bis  auf  Weiteres  hier  eine  besondere  Form  von 
Darmentzündung  an,  die  Maragliano  innerhalb  weniger  Tage 
in  einigen  Fällen  zu  beobacblan  Gelegenheit  hatte.  Es  handelt  sieh 
um  eine  peraeute  Enteritis,  fast  auBschliesslieh  auf  das  Ileum  bescbränJft, 
bei  der  eine  Abart  des  Bacterium  coli  als  vermuthlicher  Erreger  nach- 
gewiesen werden  konnte.  Der  Process  beginnt  mit  hämorrhagischen^ 
zwischen  Serosa  und  Mueosa  eiugescblosäeoen  Herden,  an  die  sich 
ulceröse  Zerstörung,  sei  es  der  Serosa,  sei  es  der  Mueosa,  sei  es  des 
ganzen  Darms,  anschliesst.  Einem  fieberlosen  Prodromalstadium  mit  Kopro- 
stase  und  Bauchschmerz  folgt  das  ausgesproeheoe  Bild  der  Enteritis, 
mit  starken  Leibsehmerzen,  Meteorismus,  oft  Verstopfung  und  Erbrechen, 
nicht  selten  Fieber,  cnd  diesem  dasjenige  der  Perforations Peritonitis  mit 
lleussymptomen.  Genaueres  lisst  sich  über  dieses  Leiden  nooh  nicht 
sagen. 


■^ 


XIII. 

Diplitlierisclie  und  croupöse  Darnieiitztliidiiiig. 
(Enteritis  diphtherica  et  crouposa.) 

Wenn  man  den  heutigen  Anschauungen  entsprechend  Diphtherie 
nur  da  annehmen  soll,  wo  der  Löflfler'sche  Bacillus  als  Erreger  der 
Affection  nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  der  Darm  nur  höchst  selten 
der  Sitz  der  echten  Diphtherie.  Es  werden  jedoch  herkömmlich,  von  der 
gewohnten  anatomischen  Betrachtung  ausgehend,  die  im  Torliegenden 
Capitel  zusammengefassten  Darmerkrankungen  als  „ diphtherisch ""  be- 
zeichnet, und  dieser  Gewohnheit  fügen  auch  wir  uns. 

Die  ausnahmsweise  Betheiligung  des  Darms  bei  der  ätiologisch 
heute  als  echte  Diphterie  bezeichneten  Erkrankung  wird  bei  dieser  be- 
sprochen (siehe  Bd.  II).  Dagegen  ziehen  wir  hier  in  den  Kreis  der  Dar- 
stellung eine  Beihc  Ton  krankhaften  Veränderungen  des  Darras,  die  zwar 
durch  verschiedene  ätiologische  Factoren  hervorgerufen  werden  können, 
aber  für  die  anatomische  Betrachtung  ein  anscheinend  gleiches  Bild 
bieten  und  sich  durch  croupöse  und  diphtherische  Läsion  der  Schleim- 
haut,  beziehungsweise  auch  Mitbetheiligung  der  tieferen  Schichten  cha- 
rakterisiren.  Die  Berechtigung  zu  ihrer  gemeinsamen  Erörterung  gibt 
das  anatomische  Bild. 

Doch  bemerken  wir  ausdrücklich,  dass  die  Darstellung  der  als  „Ruhr" 
bezeichneten  Krankheit  an  anderer  Stelle  des  Werkes  (Bd.  V)  erfolgt  und 
hier  ausgeschlossen  ist. 

Aetiologie* 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  in  allen  Fällen  croupös-diphtherischer 
Darmerkrankung  die  charakteristische  anatomische  Veränderung  durch 
Bakterien  veranlasst  wird.  Bestimmter  sich  hierüber  zu  äussern,  ist 
schwer,  weil  die  sorgfältigen  bakteriologischen  Beweise  hiefür  noch  aus- 
stehen. Cornil,  welcher  auch  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  fibrinösen 
Häute,  welche  bei  schweren  Diarrhöen,  Dysenterie,  Enterocolitis  der  heissen 
Länder  u.  s.  w.  sieh  bilden,  durch  specifisehe  Mikroorganismen  bedingt 
werden,  ist  zu  derselben  nur  mit  Hilfe  histologischer  Methoden  gelangt. 


feit  jMBIf  fckM  Mch 
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beiiüfh^rid^r  Ihuuikatarrb.  W.  Ziemssea  warnt  vor  gleiclizdtig^  Opium- 
(UurrHiftUuui^,  aU  die  Eutwieklubg  der  Darmlä^sion  befördernd.  Obenan 
uXkh^u  hhzfifjl'uth  (Iht  deletären  Wirkung  die  SablimaUasspülangen  ron 
KfßT^j\iO\iWM  und  Wuodflaehen,  demnächst  die  subcutane  Quecksilber- 
anwendunir. 

Für  die  ßeeinflui^ung  des  Darms  durch  äusserlich  angewendete Queck- 
m\hHrprikl>iiriith  hat  man  zwei  Möglichkeiten  der  Erklärung  aufgestellt.  Die 
eine,  da^»  die  Wirkung  vom  Blute  aus  erfolge,  ist  sicherlich  nicht  haltbar, 
weil  das  im  Blute  kreii^nde  Quecksilljer  als  (nicht  entzQndungerregendes) 
QueckMÜberoxydalhuminat  angesehen  werden  muss  (Bossbaeh).  Die 
andere  ist  darin  gegeben,  dans  das  Metall  in  grossen  Mengen  durch  die 
Leber  ausgeschieden  wird  CO  verbeck)  und  so  mit  der  Galle  m  den 
Darm  gelangt. 

Im  Verlaufe  der  Nephritis  kommen  bekanntlich  öfters  Darm- 
erscheinungen  vor,  welchen  verschiedene  anatomische  Befunde  entsprechen. 
Entweder  handelt  es  sich  um  Diarrhöen  bei  normalem  Darmbefund  (blasse 
Schleimhaut),  oder  um  einfache  Katarrhe,  die  bis  zur  Enteritis  haemor- 
rhagicH  sich  steigern  können;  beide  Fälle  sind  in  den  betrefifenden  Ab- 
schnitten (Diarrhoe  und  Enteritis)  berücksichtigt  worden.  Bei  dem  ur- 
ämischen Hymptomencomplex  dagegen  trifft  man  Darm  Veränderungen,  welche 
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das  Bild  der  Enteritis  diphtheriea  geben  und  öfters  mit  ausgedehnter 
Geschwürsbildung  einhergehen.  Wir  verweisen  wegen  des  Weiteren  auf  den 
Abschnitt  über  urämische  Darmgeschwüre. 

Anders  sind  die  prädisponirenden  Momente  in  anderen  Fällen. 
Hierher  gehört  Tor  Allem  die  sogenannte  sporadische  Ruhr.  Indem 
wir  bezüglich  der  Dysenterie  auf  die  Darstellung  in  Band  Y  dieses 
Werkes  verweisen,  bemerken  wir  zur  Orientirung  an  dieser  Stelle  in 
aller  Kürze  nur  Folgendes.  Man  unterscheidet  heute  bekanntlich  drei 
verschiedene  Formen  der  Dysenterie:  1.  die  endemische  oder  tropische, 
wohl  zweifellos  durch  Protisten  (Amöbenarten)  bedingt;  2.  die  epide- 
mische, deren  Erreger  höchst  wahrscheinlich  in  specifischen  Bakterien 
zu  suchen  sind;  3.  die  sporadische  Form.  Nur  diese  letztere  beschäftigt 
uns  hier. 

Virchow  (sein  Archiv,  Bd.  II  und  V)  hat  bezüglich  der  Pathogenese 
der  Ruhr  mit  seiner  eindringlichen  Schärfe  gegenüber  den  bis  dahin 
herrschenden  verworrenen  Meinungen  zuerst  klarere  Anschauungen  ge- 
schafiFen.  Auch  heute  noch  können  seine  vor  50  Jahren  geschriebenen 
Worte  als  zutrefiFend  gelten:  „Bei  der  Ruhr  scheint  es  kaum  zweifelhaft, 
dass  sie  durch  die  Einwirkung  der  Substanzen,  welche  im  Darm  ent- 
halten sind,  auf  die  katarrhalisch  afficirte  Oberfläche  desselben  zu  Stande 
kommt,  oder  deutlicher  gesagt,  dass  eine  einfach-katarrhalische  Afiection 
des  Darms  (wenn  man  will,  katarrhalische  Ruhr)  durch  die  Anwesenheit 
von  Zersetzungsmaterial  zur  eigentlichen  Ruhr  (diphtheritischen  Ruhr) 
gesteigert  wird."  Er  betonte  insbesondere  die  Bedeutung  des  Darminhalts, 
die  Stagnation  und  Zersetzung  desselben,  für  die  Entstehung  der  ruhr- 
artigen Veränderungen  des  Dickdarms.  Freilich,  worin  eigentlich  diese 
Eigenschaft  des  stagnirenden  Inhalts  begründet  ist,  entzieht  sich  noch 
der  genaueren  Erkenntniss.  Zwei  Möglichkeiten  sind  denkbar:  chemische 
Substanzen,  die  in  dem  zersetzten  Darminhalt  sich  bilden,  könnten  den 
diphtherischen  Charakter  der  Schleimhautentzündung  veranlassen;  oder 
Bakterien  könnten  diesen  Effect  ausüben.  Die  Entscheidung  hierüber  steht 
noch  aus. 

Vorstehende  Auffassung  bringt  auch  andere  Vorkommnisse  dem 
Verständnisse  näher,  insbesondere  die  Entstehung  diphtherischer  Darm- 
affection  oberhalb  von  Darmstenosen.  Allerdings  muss  eingestanden 
werden,  dass  eben  ganz  besondere  Verbältnisse  vorhanden  sein  müssen, 
wenn  die  diphtherische  Enteritis  bei  Kothstaguation  sich  entwickeln  soll. 
Denn  man  sieht  bekanntlich  zahllose,  sehr  hartnäckige  Koprostasen  ohne 
jede  Andeutung  derselben.  Ob  hier,  in  Folge  der  Austrocknung  der  Fäces, 
etwa  die  Bildung  der  erforderlichen  chemischen  Substanzen  ausbleibt, 
oder  ob  die  eine  diphtherische  Darraläsion  erzeugenden  Bakterien  fehlen, 
ist  unbekannt. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darme«  nnd  des  Peritoncnm.  2.  Aufl.  10 
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Die  kiinisclien  Erfahrungen  lehren  ferner,  dass  die  diphtherisehö 
Darmerkraiiktirjg  auch  bei  kachekttschen  Indiriduen,  Carcinomatösen, 
heruntergekommeDen  Phthisikern  sich  entwickelt.  Wahrscheinlich  bilden 
diese  Ferhaltnisse  ein  disponirendes  Moment. 

Wieder  eine  andere  ätiologische  Gruppe  bildet  das  Auftreten  diph- 
therischer Darmentzündung  im  Verl  an  fe  oder  ira  Anscbluss  an  verschiedene 
acute  Infectionskrankheiten :  die  septischen  Zustände»  Scharlach,  Tjphus, 
Cholera,  Blattern.  Ob  hier  die  speeifisehen  Mikroben  dieser  Krankheiten 
oder  andere  ätiologische  Momente  die  Diphtherie  veranlassen,  dag  ist  noch 
nicht  festgestellt 

Pathologische  Anatomie. 

Da  alle  im  Vorstehenden  berührten  Flllle  von  Enteritis  diphtherica,  1 
so  verschieden  ihre  directen  oder  Indirecten  ätiologischen  Beziehungea 
sein  mögen,  in  allen  wesentlichen  Zügen  eine  Uebereinstiramung  des 
anatomischen  Bildes  zeigen,  sowohl  in  niakro-  wie  mikroskopiacher  Hin- 
sicht, und  da  wiederum  dieses  mit  demjenigen  bei  der  Dysenterie  (ende- 
mische wie  epidemische)  übereinstimmt,  so  verweisen  wir,  um  tiberflüstiige 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  ausdrücklich  auf  die  anatomische  Dar- 
stellung bei  der  Dysenterie  und  geben  hier  nur  eine  ganz  kurze  zusammen- 
fassende Schilderung. 

Die  diphtherisehe  Enteritts  betrifft  in  den  allermeisten  Fällen  aus- 
schliesslich den  Dickdarm,  entweder  in  seiner  Totalität  oder  mehr  dit] 
unteren  Abschnitte*  Seltener,  insbesondere  bei  der  mereuri eilen  und 
urämischen  Fonn^  ist  auch  der  Dünndarm  ergriffen.  Die  Intensität  des 
Processes  ist^  bei  noch  nicht  zu  hoher  Entwicklung,  in  der  Eegel  am 
weitesten  an  den  Stellen  vorgeschritten,  wo  die  Inhaltsmassen  am  längsten 
verweilen :  oberes  Rectum,  S  roraanum,  Flexura  lienalis  und  hepatica.  Cöcum« 
Das  Beginnen  des  Processes  auf  der  Hohe  der  Schleimhautfahen,  im  Dick- 
darm über  den  Längsfalten  der  Tänien  und  den  querverlaufenden  Plicae  i 
sigmoideae  ist  wie  bei  der  Dysenterie,  Im  Dünndarm  beginnt  er  auf  der 
Höhe  der  Kerkring  sehen  Falten  und  an  den  Zottenspitzen, 

Sehr  oft  stellen  sich  die  ersten  Anfänge,  namentlich  makroskopiscli, 
unter  dem  Bilde  des  einfachen  Katarrhs  dar.  Jedoch  leitet  nicht  immer  ] 
und  ausnahmslos  ein  solches  katarrhalisches  Stadium  die  diph iberische 
Veränderung  ein,  zuweilen  setzt  die  diphtherisehe  Erkrankung  der 
SeMeimbaui  von  vornherein  als  solche  ein.  Die  weisslichgrauen  Beläge 
auf  der  Mucosa,  die  Versehorfung  dieser  (Coagulationsnekrose),  das  Ein* 
dringen  des  Processes  in  die  Tiefe,  die  Nekrotisirung  de^  Gewebes  mit 
ulceratTvem  Zerfall,  die  Bildung  grosser,  otl  enorm  ausgedehnter  Substanz- 
Verluste^  alle  diese  Yorgange  mit  ihren  späteren  Folgezuständen  (Per- 
foration, Stenosirung,  Darm  Verdickung)   sind  sammt  ihren  histologiseben 
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EiDzelheiten  bei  dem  Capitel  Dysenterie  geschildert.  Die  Veränderungen 
bei  der  Quecksilbervergiftung  gleichen  so  vollständig  diesem  Bilde, 
dass  sie  einer  besonderen  Schilderung  nicht  bedürfen.  Als  einziger 
Unterschied  ist  hervorzuheben,  dass  hier  auch  der  Dünndarm  öfters  be- 
theiligt ist. 

EUnisches. 

Wenn  im  Verlaufe  schwerer  Infectionskrankheiten  secundäre  croupös- 
dipbtherische  Darmafifection  sich  entwickelt  und  in  mäßigen  Grenzen 
verharrt,  so  kann  dieselbe  latent  bleiben,  indem  die  Erscheinungen  des 
GroBdleidens  die  Aufmerksamkeit  ablenken.  Jeder  intensivere  Grad  jedoch 
bediogt  markante  Symptome.  Wir  können  aber  auf  eine  eingehende  Be- 
sprechung derselben  verzichten,  indem  wir  wiederum  auf  die  Dysenterie 
verweisen,  mit  welcher  die  hier  erörterten  Processe  auch  im  klinischen 
Bilde  eine  vollkommene  Uebereinstimmung  darbieten.  Das  charakteristische 
Gepräge  erhält  dasselbe  durch  die  Beschaffenheit  der  Dejecta:  häufige, 
oft  unter  starkem  Tenesmus  abgesetzte,  dünne  Entleerungen,  die  Schleim, 
Blut,  Eiter  enthalten,  oder  vielmehr  meist  nur  aus  diesen  bestehen,  öfters 
auch  Gewebsfetzen  beigemengt  führen.  In  manchen  Fällen  chronischer 
Darmdiphtherie,  wie  sie  bei  Carcinomatösen,  Tuberculosen  und  anderen 
kaehektischen  Individuen  auftritt,  sieht  man  zuweilen  ganz  dünnflüssige, 
graue  oder  fast  weisse  Entleerungen,  welche  den  Eindruck  eines  mit 
Wasser  gemengten  Eiters  machen  und  auch  in  der  That  enorme  Mengen 
Eiterzellen  enthalten.  Diese  Fälle  kann  man  auch  als  Blenorrhoea 
intestinalis  bezeichnen.  Und  wir  bemerken  hier  nochmals,  was  wir 
schon  früher  sagten,  dass  wir  diese  eitrigen  Stuhlentleerungeu 
nie  bei  der  katarrhalischen,  sondern  nur  bei  der  diphtherischen 
Enteritis  gesehen  haben. 

Der  Verlauf  wechselt,  was  zum  Theil  von  den  ätiologischen 
Momenten  abhängt:  bei  der  secundären  Diphtherie  Kachektischer  ist  er 
schleichend,  bei  der  mercuriellen  Dysenterie  in  Folge  von  Sublimat- 
Uterinausspülung  können  nach  24  Stunden  bereits  stürmische  Erschei- 
nungen sich  einstellen.  Die  Prognose  ist  unter  allen  Umständen  ernst. 
Nur  wenn  der  Process  unbedeutende  Ausdehnung  hat,  gewährt  er  die 
Aussicht  auf  Heilung  ohne  Consequenzen ;  oft  genug  veranlasst  er  aber 
den  Tod  durch  Erschöpfung,  Peritonitis,  Darmperforation,  Blutung;  da- 
zwischen liegen  die  Heilungsfälle,  welche  noch  nachträglich  durch  stric- 
torirende  Narbenbildung  verderblich  werden  können. 

Bezüglich  der  Therapie  verweisen  wir  auf  das  bei  der  Dysenterie, 
den  Darmulcerationen,  der  Proctitis  Gesagte. 
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Dannatropliie.  (Atrophia  intestinalis.) 

Atrophische  Zustände  des  Darmeanals  sind  bereits  von  vieleE 
früheren  Beobaehtem  gelegentlieh  und  nebenbei  erwähnt  worden,  so  von 
Klebs^  Leu  be,  Werber,  Kussmaul  imdMaier,  Kund  rat,  Wood- 
ward, Habers  hon,  Damasehino,  Fenwick  u,  A.  Ich  habe  dann 
eine  systematische  Darstellung  derselben  vor  jetzt  20  Jahren  geliefert 
(1882).  Während  das  Thatsächliche  meiner  Schild erung,  d.  h.  der  ein- 
fachen Beschreibung  des  ohne  Weiteres  zu  Sehenden,  auch  heute  noch 
allgemein  bestätigt  wird,  hat  sich  seit  189ö,  eingeleitet  durch  eine  Arbeit 
von  Gerlacli,  ein  gänzlicher  Umschwung  bezüglich  der  Auffassung  und 
Deutung  der  gesehilderten  Veränderungen  vollzogen.  Dieselben  werden 
nicht  mehr  als  das  Produet  pathologischer  Processe,  sondern  nur  als  eine 
„Pseudoatrophie",  hervorgerufen  hauptsächlich  durch  die  Wirkung  sei  es 
intravitaler,  sei  es  postmortaler  Darmaufblähung  angesehen. 

Trotz  dieser  Wandlung  der  Anschauung  gebe  ich  zunächst  eine 
kurze  Darstellung  der  von  mir  als  „atrophische  Zustände  des  Darmeanals^ 
geschilderten  anatomischen  Veränderungen.  Zum  Schlüsse  werde  ich  dann  die 
neuerlich  von  anderen  Üntersuchern  gewonnenen  Anschauungen  mittheilen. 

Der  Uebersieht  wegen  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  anatomischen 
Schichten  der  Darm  wand  gesondert  zu  besprechen, 

L  Epithelialschicht  —  Eine  selbstständige  Atrophie  der 
Epitbellage  gibt  es  nicht;  denn  die  bei  dem  acuten  und  ehromschen 
Darmkatarrh  besprochenen  Veränderungen  der  Epiihelien  gehören  ganz 
in  den  Eahmen  dieses  Processes.  Allerdings  findet  man  bei  der  niikro- 
ekopischen  Untersuchung  des  Dickdarms  niemals  auf  der  freien  Schleim- 
hautoberSäehe  Epithel  aufsitzend  und  auch  im  Jejunum  und  Ileum  nur 
ausnahmsweise  kurze  Abschnitte  eines  zusammenhängenden  Epithel- 
bezuges auf  den  Zotten  oder  auf  der  Schleimhaut  zwischen  diesen.  Aber 
dieser  Epithelmangel  ist  zweifellos  ein  einfaches  postmortales  Phänomen. 
Man  trifft  ihn  in  den  Leichen  von  Individuen,  die  im  verschiedensten 
Ailer  an  den  verschiedensten  Krankheiten  gestorben  sind,  auch  ohne  jede 
Darmbetheiliguüg*    Diese  postmortale  Epithelablösung  tritt  sehr  schnell 
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^in:  ich  habe  sie  bereits  sechs  Stuöden  oaeh  dem  Tode  feststellen  kOiiDen* 
Coatrol versuche  an  Hunden  lieferten  dieselben  Ergebnisse. 

2.  Eigentliche  Mueosa.  —  Auf  diese  Schicht  beziehen  sich 
die  meiFten  der  vorliegenden  Angaben  (Klebs,  Leube,  Kund  rat, 
Werber  u.  A.),  doch  vorwiegend  auf  die  im  Kindesalter  vorkommenden 
oad  die  Zolten  oder  die  Drüsen  oder  die  Follikel  betreffenden  Ver- 
ftnderungen.  Ich  habe  daon  die  auch  beim  Erwachsenen  zu  beobaebtendeo 
mtrophischen  Zustände  der  Mncosa  gepich ilderfe. 

Makroäkopisch  ist  die  Seh  leim  hau  tatrophie  keineswegs  immer  sofort 
mx  erkennen.  Die  Oberfläche  erseheint  bei  hohen  Graden  ganz  glatt,  und 
bei  genauer  Betraehtuug  vermisst  man  das  feitireticulirte  Aussehen,  welches 
die  Schleimhaut  durch  die  Lieberknhn*schen  Drüsen  erhält.  Bei  älteren 
fällen  tat  der  Darm  blass,  und  öfters,  insbesondere  wenn  auch  die  anderen 
Schiebten  an  der  Atrophie  theilnebnieni  deutlich  verdünnt. 

In  den  höchsten  Graden  sind  die  Lieberktlhn^schen  Drüsen  voll- 
ständig geschwunden ;  die  ganze  Scbeimhaut  besteht  aus  einer  hie  und 
da  durch  Blutfarbstoff  pigraentirten  bindegewebigen  Grundsubstanz  mit 
einzelnen  eingelagerten  Rundzellen,  die  bei  ganz  alten  und  hochgradigsten 
f*ällen  auch  fehlen  können.  Dabei  sinkt  die  Höhe  der  Mncosa  von 
0'37o — 0'5  Mm.  (normal)  auf  0'25— O'l ;  ja^  einmal  mass  ich  sogar  nur 
O'012— 0024,  als  narbigen  ßeststreifen  an  Steüe  der  ver8chwundenen 
Mncosa.  Bei  weniger  weit  vorgeschrittener  Atrophie  fehlen  die  DrQsen  nur 
streckenweise;  man  sieht  noch  im  Ausfallen  begriffeue  Schläuche:  in  der 
Macosa  sind  noch  reichüelie  Rondzellen;  die  Mucosa  kann  annähernd  die 
normale  Höhe  haben.  ^^  Die  Zotten  im  Dünndarm  verhalten  sich  analog 
dem  Schwunde  der  Drüsen;  sie  sind  verkümmert,  sehr  sehmal,  und  in  vor- 
geschrittenen Fallen  fehlen  sie  über  Gesichtsfelder  oder  selbst  ganze  Schnitte 
liin,  so  dass  dann  gelegentlich  die  atrophische  Dünndarm  strecke  einem 
ebenso  Teränderten  Diekdarmabsehnitt  gleichen  kann. 

Die  Schleimhaulalrophie  findet  sich  im  Dickdarm  häufiger  als  im 
Dünndarm.  Obenan  unter  allen  Abschnitten  steht  das  Cöcum;  dann  folgt 
in  absteigender  Reihe  der  Beginn  des  Colon  ascendens,  und  mindestens 
abensa  oft,  wenn  nicht  noch  öfter,  betheiligt  ist  der  unterste,  nnmittelbar 
^Qber  der  Bauhin'schen  Klappe  gelegene  Abschnitt  des  Deum;  dann  folgt 
^*4er  übrige  Dickdarm,  und  dann  erst  die  höhere  Partie  des  Tleura;  das 
Jejiinum  ist  nur  selten  betheiligt.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  erstreckt 
sieh  die  Atrophie  anunterbroehen  vom  Bectum  aufwärts  bis  zum  unteren 
Ende  des  Jejunum.  Häufiger  sind  einzelne  durchaus  nicht  benachbarte 
Strecken  ergriffen;  weitaus  am  häufigsten  jedoch,  wie  soeben  gesagt,  ist 
im  Cöcum  allein  betheiligt,  welches  ich  am  Leiehenmaterial  in  Jena  in 
80  Percent  aller  untersuchten  Fälle  bei  Erwachsenen  schleimhautatrophisch 
&ndt  Seheimpflug  am  Material  hier  in  Wien  sogar  in  96  Percent. 
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Darmätrophie*  (Atropkia  intestinalis.) 


3.  FollikeL  —  Dass  die  Folliculargebilde  durch  Uleeration  (bei 
Katarrh,  Typhus,  Taberculose)  zu  Grunde  gehen  können,  ist  bekannt;  es  fragt 
sich  jedoch,  oh  ein  einfaches  atrophisches  Verschwinden  derselben  ohne  Ver- 
schwänmg  vorkomrnL  Die  Angaben  hierüber  lauten  bei  den  Autoren,  welche 
sich  mit  der  Darmatrophie  (Athrepsie,  Tabes  meseraica)  der  Kinder  beschäftigen 
und  das  Verhaken  der  Follikel  dabei  berücksichtigen  (Lambl,  Hervieux, 
Werber,  Kundrat  u.  A/),  tersehieden;  bald  werden  sie  als  hypertrophisch, 
bald  als  nicht  verändert  oder  als  atrophisch,  oder  als  „geplatat*"  und 
atrophisch  geschildert  Baginsky  beschreibt  einzelne  Peyer'riche  Plaques 
ala  stärker  hervortretend  und  sagt  dann,  die  folliculären  Gebilde  sind 
(müroskopisch)  durchaus  verkfiramert,  Äellenarm;  nirgends  Verscbwäraog. 

Bei  dem  Erwachsenen  habe  ich  niemals  eine  prinaäreisolirte  Atrophie 
des  Follikelapparates  angetroöen.  Auch  bei  hochgradigem  Schleimhaut- 
schwund finden  sich  in  der  Regel  die  solitaren  und  gehäuften  Follikel 
vollständig  wohl  erhalten,  sowohl  der  Zahl  wie  der  Grösse  naeh< 

4.  Submueosa.  —  Schon  normal  schwanken  bei  den  verschiedenen 
darmgesunden  Individuen  die  Durchmesser  dieser  Schicht  ganz  ausser- 
ordentlieh^  im  Dünndarm  zwischeji  U'25— 0-6  Mm.,  im  Dickdarm  zwischen 
0"3o— 0'75  Mm.  Eine  ausgesprochene  Atrophie  der  Submucosa  gehört 
zu  den  Seltenheiten;  selbst  bei  hochgradigem  Schwimd  der  Mucosa,  wo 
diese  vom  Rectum  bis  zum  oberen  Jejunum  hinauf  sich  erstreckte,  habe 
ich  die  Submucosa  ganz  normal  gelunden.  Niemals  insonderheit  sah  ich 
in  ihr  (als  Folge  von  Katarrh)  etwas,  was  an  pCirrbose"  erinnert  hätte. 
Nur  ausnahmsweise  ist  sie  etwas  verschmälert  und  enthält  daneben 
vielleicht  noch  eine  gewisse  Menge  von  Rundzellen,  namentlich  um  die 
GefUsse  und  längs  des  Brtleke' sehen  Muskels  angebäuft, 

5*  Muskels  eh i cht.  —  Neben  der  Mucosa  hat  die  Atrophie  der 
Muscularis  die  grösste  Wichtigkeit,  üebcr  die  Maßverhältnisse  der  nor- 
malen Darmmusculatur  habe  ich  in  meiner  Arbeit  über  Darmatrophie  auf 
zahh^eichen  Messungen  basirende  Daten  angegeben,  welche  von  den 
gewdhnlieh  acceptirten  etwas  abweichen ;  der  Kürze  wegen  kann  ich  hier 
nur  auf  dieselben  verweisen, 

Klebs  fasst  die  in  der  Literatur  bestehenden  Meinungen  so  zu- 
sammen: ^Atrophie  der  Darmmusculatur  findet  sich  in  sehr  ausgedehnter 
Weise  bei  allgemeiner  Atrophie  der  Darm  wand  ungen,  welche  dünn  und 
durchscheinend  werden.  Die  Muskel faserzüge  treten  deutlicher  hervor, 
indem  sie  durch  grössere  Zwischenräume  getrennt  werden.  Dieser  Zustand 
tritt  namentlich  bei  chronischen  Darmkatarrhen  besonders  im  Kindesalter 
auf,  und  in  Folge  eines  allgemeinen  Marasmus  bei  Phthisikem,  Gar- 
cinomatösen,  nach  lieotyphus,  bei  erschöpfenden  Eiterungen.  Die  Ver- 
dünnung kann  so  bedeutend  werden,  dass  schon  in  Folge  leichterer 
traumatischer  Einwirkungen  Ruptur  entsteht,** 
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Diese  Angaben,  welche  mit  unweseotlichen  AbänderiiDgen  auch  bei 
&Dderen  Autoren  wiederkehren,  sind  in  einer  solchen  allgemeinen  Fassung 
nicht  zutreffend.  Meine  UotersuehuDgen  ergeben  folgende  Resultate: 

Bei  allgemeiner  Kachexie  (Carcinomatöse,  Phthisiker,  Typhöse),  hoch- 
gradiger Abmagerung*  ganz  gesehwundeoem  Fettpolster  und  sehr  atroplii- 
scher  Skelettmcsculattir,  wo  ausser  einer  auf  das  Cöeum  beschränkten 
sonst  keine  Schleirahautatrophie  des  Darms  und  auch  ferner  kein  Darm- 
katarrb  (von  einigen  Tjphusfäilen  abgesehen)  bestand,  tritt  keineswegs 
eij)t  Atrophie  der  Darmmuseclatur  ein.  Es  sind  demnach  die  aus  der 
supponirten  Darmmuskelatrophie  gezogenen  Sehltisse  bezüglich  der  Darm- 
thätigkeit  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Bei  dem  chronischen  Darrakatarrh  ohne  Atrophie  der  Schleimhaut 
finden  sich  kaum  je  erheblich  von  der  Norm  abweichende  Maß  verhält- 
amse;  am  ehesten  noch  zuweilen  eine  leichte  Hypertrophie  der  Mtiscnlaris, 

Auch  bei  der  Schleirnhautatrophie  besteht  kein  ganz  regelmäßiges, 
ia  allen  Fällen  sieh  gleichbleibendes  Verhalten.  Indessen  bleibt  hier  doch 
in  der  Mehrzahl  die  Musculatur  unter  den  normalen  MaOen  etwas  zurück, 
wenngleich  zwiBchen  dem  Grade  der  Mueosa-  und  Museularis-Atrophie 
niebt  immer  ein  proportionales  Verhältniss  eiistirt  Eine  sicher  zu  be- 
gründende Erklärung  für  das  Zustatidekoramen  der  Muskelatrophie  ist 
seh  wer  zu  geben;  mehreren  möglichen  Deutungsversuchen  stellt  sich  das 
Hinderoiss  des  thatsäehlichen  Unversehrtseins   der  Submucosa  entgegen. 

Besonders  beaehtenswerih  ist  eine  von  mir  beschriebene  selbst- 
stindige,  höchst  wahrscheinlich  angeborene  Atrophie  (oder  richtiger 
Hypoplasie  I  der  Muscularis  bei  sonst  normalem  Darm,  tiber  welche  bereits 
trüber  gesprochen  wurde. 

Anschliessend  einige  Worte  Aber  die  fettige  Degeneration  der 
D&rmmusetjlatur,  welche  hauptsächlich  von  E.  Wagner  genauer  studirt 
wurde,  der  sie  unter  etwa  400  Sectionen  zehnmal  sah  (meist  Phthisiker, 
eb  Gewohnheitstrinker),  unter  50  auf  diesen  Punkt  hin  genau  mikroskopisch 
durchmusterten  Därmen  traf  ich  die  Fettentartung  nur  bei  drei  älteren 
3Iäcuiern,  zwei  von  ihnen  sicher  Potatoren.  In  dem  stärkstentwickelten  Falle 
erstreckte  sie  sich  vom  JejuDum  bis  zum  Colon  descendens,  und  gerade  in 
diesem  bestand  nur  ein  höchst  unbedeutender  Katarrh  an  einzelnen  Strecken. 
Die  Mtiskelverfettung  erscheint  ohne  jegliche  Beziehung  zu  anderen  Altera- 
tidoee  des  Darms^  als  eine  primäre  Veränderung.  Histologisch  bietet  sie 
ganx  das  gewöhnliche  Bild  der  fettigen  Degeneration  der  glatten  Muskel- 
fasarn; die  Längsfaseräobicht  ist  eher  und  stärker  betroffen  als  die  Ring- 
mascnlatur;  auch  der  Brücke 'sehe  Muskel  kann  mitbetheitigt  sein. 

6,  Darm  wand  nerven.  Jürgens  beschreibt  als  häufig  von  ihm 
trhobenen  Befund  eine  fettige  Degeneration  des  Nerven-Muskelapparates 
diB    Darms,     welche    er    als    ein    selbstständiges    Leiden    ansiebt    und 
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„Atraphia  gastro-intestiöalis  progressiva"  neinit,  Blasehko  fsnJ 
zweimal  die  Ganglien  und  Fasern  des  Meissner'stheii  und  Auerbacb'scbe 
Pleius  Bowit?  deren  Verbindungsfasorii.  in  dem  einen  Falle  {>>ine  FolEl 
betreffend)  danelmn  auch  die  Myscnlatur  fettig  degenerirt.  Diffuse  sklerii 
tiseha  und  fettige  Degeneration  des  Kervenapparat^s,  wieder  in  einen 
Falle  neben  solcher  der  Moseularis,  eonstatirte  auch  Sasaki,  and  zwa^J 
bei  zwei  Patienten,  die  unter  dem  klinischen  Bilde  der  pro^rr  -^  -  n ' 
pernieiösen  Anämie  erlegen  waren;  ausserdem  fand  er  in  der  j; 
Umgebung  Ton  typhösen,  follieularen,  tubercul&sen  GeschwQren  und  bei 
noch  einigen  anderen  loealen  Darinkrankheiten  locale  Degenerationen  der 
Ganglienzellen  des  Plexus  Auerbach.  Nach  Scheirapflugs  Unter* 
suchungen  gehören  histopathotogisehe  Veränderungen  an  den  Darmoerven- 
apparaten  (körnige  Trübung,  fettige  Degeneration,  Zerfall,  Schrumpfung^ 
Sklerose)  nicht  zu  den  Seltenheiten,  und  zwar  eonstatirte  er  sie  bei 
Meningitis  tuberculosa,  Pneumonia  crouposa,  acuter  Arsenikvergiftung, 
acuter  gelber  Leberatrophie  und  bei  Tersehiedenen  langdauerndeo,  zu 
allgemeinem  Marasmus  führenden  Krankheiten,  — 

Eingangs  bereits  erwähnte  ich,  dass  Gerlach  einen  grossen  Theil 
der  von  mir  als  Darmatrophie  beschriebenen  und  als  Folgezu^tand  toi 
DarmkatÄrrh  aufgefassten  BefuTide  als  Le  ich  enerscb  einung  angesproches 
hat.  Das  mikroskopische  Aussehen  der  Darraschieimhaut  ist  abhringij 
Tom  Contractionszustande  der  Museulatnr.  so  dass,  wenn  diese  aus  irgend 
einem  Grunde  dtinngezerrt  war,  auch  die  Pchleimhaut  ein  pseudo- 
atrophisches  Aussehen  annehmen  muss.  Auch  den  Aut^fall  der  Lieber- 
ktihn'scben  Drüsen  hält  Gerlach  für  postmortal  und  er  bemerkt,  ich 
hätte  auf  den  AuMehnungszustand  und  den  Leicheumeteorismus  nicht 
genügende  Eocksicht  genommen.  Letztere  Ausstellung,  die  übrigena  alle 
früheren  Autoren  über  Darmatrophie  ebenso  trifft,  musa  ich  ohne  Weiteres 
zugeben,  —  Aehnlicbe  Ansichten  hat  Henbner  ausgesprochen;  ferne 
Habel,  nur  hnlt  dieser  die  Lockerung  der  Drüsen  und  ihr  Vorragen  fftr' 
keine  reine  postmortale  Erscheinung,  sondern  vielleicht  wohl  mindestens 
begünstigt  durch  einen  vorausgegangenen  Katarrh,  —  Dann  sind 
weiterji  Faber  und  Bloch,  ferner  Ernst  Meyer  ebenfalls  zu  dein 
Ergebniss  gelaugt,  dass  die  atrophischen  Zustünde  des  Durmeanals  post- 
mortale, durch  Dehnung  bewirkte  Veränderungen  seien.  Sie  gingen  von 
der  Frage  ftus,  welche  Beziehungen  zwischen  dem  klinischen  Biitle  der 
pernicjösen  Anämie  und  einer  Magen-Darmstrophic  bestehen,  Währondj 
noch  nach  dem  Erscheinen  der  tierlachschen  Arbeit  Martius  uudl 
Lu barsch,  ebenso  auch  Kwald  solche  Beziehungen  aufrecht  und  damit 
an  dem  Vorkommen  einer  pathologischen  Darmatropbie  feethaheu»  stellen 
Paber  und  Bloch  diese  letztere?  ab  fitales,  pathologisch  bedeutsamet^ 
Ph&nomen  in  Abrf*dc.   —    Endlich  hat  ganz  neuerdings  Ponfiek,  einer 
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m  mir  entsprechend,  durch  Dr.  Strassmann  die  Frage  nochmals 
Lfen  lassen  und  die  Resultate  selbst  controlirt.  Ich  gebe  dieselben 
seiner  Erlaubniss  hier  ganz  kurz  wieder.  Auch  er  bestätigte  meine 
Beobachtungen,  wenn  er  die  Gedärme  länger  als  acht  Stunden  post  eiitum 
«intersnchte,  aber  ebenso  constatirte  er  umgekehrt  das  {"'ehlen  derselben 
in  Leichen,  die  45  Minuten  bis  sieben  Stunden  nach  dem  Tode  unter- 
sucht wurden.  An  Darmstücken^  die  in  frischem  oder  verfaultem  Zustande 
ohne  Meteorismus  keine  Veränderungen  zeigten,  ausser  hier  und  da  Des- 
quamation des  ÜberfläehenepithelSj  tonnte  durch  künstliche  Aufblähung 
eine  Pseudoatrophie  erzeugt  werden.  Die  Erseheinungen  der  Pseudoatrophie 
sind  um  so  grösser,  je  später  post  exitum  der  Darm  zur  Untersuchung 
kam,  und  sie  stehen  ferner  im  Wesentlichen  im  directen  Verhältniss  zum 
Meteorismus,  der  in  der  Leiche  in  versehiedenen  Darrasch lingen  ver- 
schieden gross  ist  Die  anseh  ein  ende  Hypertrophie  und  Atrophie  der  Drüsen, 
ebenso  die  verschiedenen  Dicken  maße  der  Musculatur  werden  durch 
Aufhläbung,  respective  Contraction  des  Darnm  bestimmt. 

Angesichts  dieser  übereinstimmenden  Ergebnisse  ist  es  eine  einfache 
Pflicht  der  Objeetivität,  da  ich,  wie  schon  erwähnt,  seinerzeit  dem 
Äüsdehnungszustande  des  Darmes  keine  Rechnung  getragen,  anzuer- 
kennen,  dass  die  Frage  der  atrophischen  Zustände  überhaupt  einer  neuer- 
liehen  Eevisfon  unterzogen  werden  müsse.  Denn  naturgemäß  ist  derselbe 
kritische  Maßstab  an  alle  anderen  mir  voraufgehenden  Autoren^  die  über 
Dannatrophie  berichten,  zu  legen,  da  auch  diese  meines  Wissens  die 
Dehnung  des  Darmes  nicht  beachtet  haben*  Es  muss  ermittelt  werden, 
ob  es  überhaupt  eine  pathologische  Darmatrophie  gibt*  A  priori  er- 
scheint dies,  im  Hinblick  auf  die  thatsäehlieh  vorkommende  pathologische 
Magenatrophie,  möglich.  Persönlich  bin  ich  davon  überzeugt^  doch  er- 
fordert der  Beweis  erneuerte  methodische  Untersuchungen.  Selbst ver- 
stindlich  müssen  diese,  sollen  sie  zugleich  klinischen  Werth  haben,  sich 
aieht  auf  einen  zufälligen  Leichenbefund  beschränken,  sondern  von  sorg- 
Altigen  Beohachtungf-n  infcra  vitam  begleitet  sein*  Einzelne  solche  Fälle 
habe  ich  monatelang  genau  verfolgt  und  nach  ihnen  ein  Krankheitsbild 
gezeichnet,  welches  mir  die  Diagnose  inshesondere  der  Dickdarmatrophie 
in  ermöglichen  schien.  Da  ich  aber  nicht  mehr  anzugehen  vermag  nach 
20  Jahren,  ob  der  Darm  geblüht  und  wie  lange  Zeit  post  exitum  die 
Sectioo  ausgeführt  war,  und  die  Protokolle  nicht  mehr  besitze,  ziehe  ich 
es  im  sachlichen  Interesse  vor,  jede  Bemerkung  klinischen  Inhalts  Ober 
darmatrophische  Zustände  gegenwärtig  bei  Seite  zu  lassen. 


ScMeimkolik  und  membranöser  Darmkatarrh. 
(Colica  mucosa  et  Enteritis  membranacea.) 

Synon.  Diarrhoea  tubularis  s.  CoHtis  pseudomembranäcea 
s.  pellicularis  s.  tubulosa  s.  fibrinosa  s.  Catarrhus  desqüa- 
mativus    s.    Myxoneurosis    intestinalis    membraQ&cea   etc. 

Deber  die  pathologische  Stellung  und  die  Auffassung  der  in  diesem 
Capitel erörterten  Erankheitsbikler,  deren  charakteristisches  Symptom 
in  dem  Abgange  reiehiieher  Schleimraassen  besteht,  herrscht  zur  Zeit 
noch  Uneinigkeit  Ihre  klinische  GesehJehte  beginnt  seit  Mason  Good, 
der  1825  zuerst  die  Diarrhoea  tubularis  absonderte.  Die  folgenden  Decen- 
nien  brachten  keine  wesentlich  neuen  Gesichtspunkte,  Siredey  (1869) 
und  Da  Costa  (1871)  hoben  das  nervöse  Element  in  dem  Processe 
hervor  Ein  Vortrag  Leyden^s  (1882)  über  die  Ententis  membranaeea 
gab  den  Anstoss  zu  erneuten  Forschungen,  die  sieb  zunächst  insbesondere 
mit  der  Untersuchung  der  membranösen  Dejecta  und  dann  mit  dex 
eigentlichen  Natur  des  Proeesses  beschädigten. 

Die  Frage  nach  der  Beschaflenheit  der  häutigen  und  röhrenförmigen 
Gebilde  in  den  Dejeetis  kann  gegenwärtig  als  gelöst  betrachtet  und  dahin 
beantwortet  werden,  dass  dieselben  aus  Schleim  bestehen,  Auders  ist  es 
mit  der  Auffassung  des  Wesens  des  Proeesses;  hier  stehen  sieh  die  An- 
sichten Kiim  Theil  noch  gegenüber.  Liegt  den  klinischen  Bildern,  die 
in  der  Literatur  und  Praxis  unter  dem  Namen  Enteritis  membranaeea 
gehen,  allemal  eine  anatomisehe  Veränderung  katarrhal iscb-eutzündlieher 
Art  zu  Grunde,  wenn  die  Krankheitsbilder  auch  durch  einige  Be- 
sonderheiten gegenüber  dem  des  gewöhnlichen  Eatarrhs  gekennzeichnet 
sind?  Oder  ist  der  katarrhalische  Ursprung  ganz  zu  streichen  und  für 
alle  hierher  gehörigen  Fälle  nur  eine  nervöse  Schleimhyperseeretion  im 
Darm  anzuoehmen? 

Meines  Erachtend  kann  die  Lösung  dieser  strittigen  Fragen  nicht 
durch  die  klinische  Analyse  allein,  sondern  nur  mit  ZühüfeDahma  des 
festen  Untergrundes  der  pathologischen  Anatomie  erreicht  werden. 


Pathologische  Anatomie.  155 

Von  der  klinischen  Analyse  ausgehend,  hatte  ich  (1884)  die 
Meinung  ausgesprochen,  dass  für  eine  Anzahl  bestimmt  charakterisirter 
Krankheitsbilder,  die  in  praxi  als  Enteritis  membranacea  bezeichnet 
werden,  eine  entzündlich-katarrhalische  Grundlage  unwahrscheinlich  sei, 
und  für  diese  den  Namen  „Colica  mucosa"  vorgeschlagen.  In  einer 
späteren  (1895)  Darstellung  an  dieser  Stelle  fasste  ich  dieselben  als  einen 
eigenartigen  Process  auf,  bei  welchem  eine  abnorme  massige  Schleim- 
production  von  der  anatomisch  unversehrten  Schleimhaut  stattfindet,  und 
acceptirte  die  Meinung  Leube's,  dass  es  sich  um  eine  Secretionsneurose 
handeln  könne.  Ferner  aber  betonte  ich,  dass  in  anderen  Fällen,  die 
ebenfalls  unter  dem  Namen  Enteritis  membranacea  gehen,  eine  anatomische, 
katarrhalisch-entzündliche  Veränderung  vorhanden  ist. 

Diese  von  mir  vorgeschlagene  Trennung  in  zwei  verschiedene  Gruppen, 
die  eine  rein  nervösen  Ursprungs,  die  andere  mit  anatomischer  Grund- 
lage, ist  nun  in  den  lebhaften  Erörterungen  der  letzten  Jahre  angefochten 
worden.  So  sind  heute  drei  Meinungen  vertreten,  nämlich :  die  in  der  Praxis 
mit  dem  Sammelnamen  Enteritis  membranacea  bezeichneten  Fälle  seien 
a)  zu  einem  Theil  nervösen  Ursprungs,  zu  einem  anderen  Theil  anatomisch 
bedingt  (Nothnagel,  Ewald,  Fleischer,  Mannaberg,  Eosen- 
heira,  Sehnet z,  Hemmeter  u.  A.) ;  t)  beruhen  alle  auf  einer  nervösen 
Schleimhypersecretion  des  Darms  (DaCosta,  Siredey,  Vanni,  Potain, 
Glenard,  Einhorn,  Westphalen  u.  A.);  c)  haben  alle  eine  anato- 
mische Grundlage  (Boas,  Äkerlund,  Mathieu  u.  A.). 

Nach  dieser  kurzen  orientirenden  Einleitung  soll  zuvörderst  das 
Thatsachliche  dargestellt  werden.  Hierbei  muss,  wollen  wir  objectiv  vor- 
gehen, zunächst  Alles  das  einbezogen  werden,  was  in  der  Literatur  unter 
der  Bezeichnung  Enteritis  membranacea  oder  analog  mitgetheilt  worden 
ist  Wir  werden  dann  zum  Schlüsse  nochmals  auf  die  pathologischen  Auf- 
fassungen zurückkommen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Discussionen  über  die  Art  des  Processes  würden  vermuthlich 
bald  ein  Ende  erreichen,  und  eine  allgemeine  Einigung  würde  erzielt 
werden,  wenn  die  unantastbare  Basis  des  anatomischen  Leichenbefundes 
eine  breitere  wäre.  Leider  sind  die  bisher  vorliegenden  benutzbaren 
Sectionen  sehr  spärlich.  Sie  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  beide  aber  sind 
unter  dem  gemeinsamen  Namen  Enteritis  membranacea  aufgeführt. 

Die  eine  Gruppe  bot  ganz  negativen  Befund  bezüglich  der  Darm- 
wand. Bei  einem  von  0.  fiothmann  jahrelang  beobachteten  Kranken, 
der  stets  an  Obstipation  gelitten  und  während  der  neun  letzten  Lebens- 
jahre die  charakteristischen  Schmerzanfälle  gehabt  hatte,  bei  denen 
„fibrinöse'*  Massen  abgingen,  fand  G.  Buge  (abgesehen  von  einer  Biss- 
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steile  im  Daodenum,  die  zu  einer  tMHicben  Perforationsperitonitis  Ver- 
anlassung gegeben  hatte),  „trotzdem  sorglUltig  der  ganze  Darmtractus 
dorchforscht  wurde,  nichts  Aboormesi''.  —  Edwards'  Fall  (vielleicht 
identisch  mit  einem  acdereD  in  der  Literatur  unter  Osler 's,  auf  dessen 
Abtheilong  er  gelegen ^  Namen  gehenden):  71jlibriger  Mann,  6  Wochen 
lang  beobaehtet,  starb  an  ehroDischer  Nephritis  und  eitriger  Basal- 
meningitis;  wegen  Bewusstlosigkeit  konnte  keine  Krankengeschichte 
erhohen  werden.  Section  des  Darms:  Im  Cobn  aseendens  reichlich  mero- 
branöse  und  strangartige  Sehleimmassen;  davon  abgesehen,  der  Zustand 
des  Darms  absolut  normal;  keine  Andeutung  einer  früheren  oder  gegen- 
wärtigen Colitis  konnte  wahrgenommen  werden.  In  der  Epikrise  heisst 
es  wörtlich:  „We  were  unable  in  any  way  to  connect  the  eiistence  of 
the  membrane  with  the  patients  condition  just  preeediog  death,  and  can 
but  conclude  that  it  was  simply  without  clinical  manifestation  except  the 
passage  of  membrane  in  the  atoots'',  —Zwar  nicht  nekroptisch  nntersneht, 
aber  durch  den  bioptischen  Befand  (und  den  klinischen  Veriauf)  be* 
merkenswerth  ist  eine  Beobachtung  von  Franke:  eine  Hysterlea  ent- 
leerte durch  lange  Zeit  unter  den  allerhefligsten  Sehmerzen  geronnene 
Schleimmassen.  Da  alle  übrigen  Mittel  erfolglos  waren,  entschloss  sich 
Franke  zur  Colotomie.  Die  Sehleimhaut  an  der  operirten  Stelle  ,,sah 
normal  aus"  —  ,Jch  fand  durchaus  keine  Zeichen  einer  katarrhalischen 
Entzündung  der  Schleimhaut''.  Vom  Tage  der  Operation  ab  erfolgte  kein 
Anfall  mehr;  es  entleerte  sich  fester  Koth,  dem  nur  gelegentlich  etwas 
gallertiger  Schleim  anhaftete.  Die  Patientin  terweigerte  spater  den  Ver- 
schluss des  Anus  praeternaturalis  aus  Angst  Tor  Wiederkehr  der  Anfiille. 
—  Marc  band  beschreibt  ,4^  dem  zusammengezogenen  fast  leeren  Dick- 
darm eines  nach  monate langem  Liegen  an  metastatischen  Sarcomen  ver- 
storbenen Amputirten  in  zähem  Schleim  eingebettet  verästelte  weissliche 
Gerinnsel'';  von  Erscheinungen  intra  vitam  nichts  bekannt.  Es  verdient 
betont  zu  werden,  dass  solche  Gebilde  gelegentlich  bei  Autopsien  gesehen 
werden  in  B^ällen,  wo  von  Enteritis  membranacea-Symptomen  keine 
Bede  ist. 

In  allen  vorstehend  erwähnten  Fällen  ist,  soweit  ersichtlich,  keine 
mikroskopische  Untersuchung  ausgeführt  worden;  dagegen  liegt  eine 
solche  sehr  genaue  in  einigen  Fällen  vor.  Jagifi  (der  unter  Leitung  von 
Weigert  arbeitete,  von  welchem  auch  der  Obductionabefund  erhoben  ist): 
48jiihrige  Frau,  Diabetes  mit  Atrophie  des  Pankreas,  Atrophie  der  linken 
nnd  Hypertrophie  der  rechten  Niere.  Magen  und  Dünndarm  normale  Ver- 
hältnisse. Dickdarm  normal  weit,  enthält  braune  Kothmassen,  die  Schleim- 
haut mit  weiss! ieheu  streifenförmigen  zähen  Massen  belegt,  die  an  der 
Unterlage  fest  haften,  und  welche  die  sorgfliltigG  Färbung  als  Schleim 
erweist.    Die  Scheimhaut  bot,    wie  ich  einer  nachträglichen  schriftlichen 
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Mittbeilung  Weigert^s  eiitaehrae»  niakroskopiseb  keinerlei  Zeiehen  Ton 
£ntzüDdui3g.  In  dem  Sebleim  finden  sicli  Zellen,  welche  zum  Tlieil  noch 

tue  Form  der  Kryptenepithelien  zeigen.  Die  Zahl  der  Zellen  ist  im  Ter* 

ftiltniss  auf  Masse  der  sie  umgebentJeii  schleimigen  Grondsubstanz  eine 
ige*  Die  Lumina  der  Lieber kühn'schen  Drüsen  sind  erweitert,  die 
serzellen  gej^ehwollen,  zum  Theil  abgestossen.  Das  Lumen  der  Krypten 
mit  homogenen  Massen  dicht  erfüllt  Dieser  Krypteninbalt  zeigt  einen 
ionigt^n  Zusammenhang  mit  der  der  Schleimhaut  anfsitzeudeu  Membran ; 
man  sieht  stellenweise,  wie  sich  der  Drüseninbalt  gleichsam  in  die 
Membran  ergiesst.  Die  Submucosa  und  tieferen  Schichten  der  Darm  wand 
normaL  (Briefliche  Ergänzung:)  In  den  Interstitien  der  Di  Ösen  die  Buud- 
2@lten  nur  wenig  im  Vergleich  zur  Norm  verraelirt,  und  zwar  hauptsäch- 
lich dort,  wo  die  Scbleimproduction  und  Membranbildung  am  stärksten 
ist.  Weigert  häU  diese  leichten  entzöndliehen  Erscheinungen  für 
geeundar,    Jagic    beschreibt   zugleich   als  Gegensutz   genau  histologisch 

l«wei  Fälle  ¥on  chronischem  wirklichem  Dickdarmkatarrh;  makroskopisch 
die  Sehleimhaut  injicirt,  geschwollen,  sueculent,  reichlich  mit  Schleim 
bedeckt;  mikroskopisch  in  den  geringereu  Schleimauflagenmg  unvergleich- 
lich viel  mehr  Zellen,  sowohl  L*5ukoeytun  als  auch  abgcstossene  Epithelien; 

I  das  ioterglandnläre  Gewebe  im  Allgemeinen  reichlicher.  —  üeber  das 
klioisebe  Verhalten  des  ersten  Falles  habe  ich  leider  keine  weiteren  Mit- 
theilnngen  erlangen  können;  v?ichtig  aber  ist  er  dadurch,  dass  gemüß 
dem  Urtheil  eines  so  eompetenten  Pathologen  wie  Weigert  die  makro- 
wie  mikroskopisehen  Zeichen  einer  Entzündung  fehlten. 

AehnHeh  wie  der  Fall  Jagic- Weigert  und  doch  meines  Erachtens 
anders  ist  folgender  von  M.  Kothmann:  bei  einer  Patientin,  die  in 
Folge  eines  Carcinoms  an  der  Schädelbasis  am  25.  November  1892  zu 
Grunde  ging,  und  die  vom  14.  Juni  an,  solange  sie  nämlich  im  Kranken- 
h%nBB  war,  an  stai'ker  Obstipation  litt,  wurden  am  2a  October  zum  ersten 
Male  nach  einer  Irrigation  mehrere  Meter  weisser,  schleimig  sieh  an- 
fühlender, strangartiger  Massen  entleert.  Dabei  keioerlei  Beschwerden. 
In  der  Folgezeit  noch  2— 3mal,  immer  auf  Irrigationen,  die  Ent- 
leerung gleicher  Massen,  ohne  jede  Fäcalbeimengung,  ohne  irgend 
welche  Sehmerzen.  Sectioti:  im  Coton  transversum.  j^oweit  es  nicht  mit 
Kotb  gefüllt  ist,  und  besondt^s  in  den  stark  contrahirten  Partien  des 
Colon  deseendens  ist  die  Schleimhaut  injicirt,  stark  in  Falten  gelegt, 
Zwiseheo  denselben  liegen  weissliche,  theils  raerabranarlige.  theils  sträng- 
Rjnnige  Ausgüsse  des  freien  Raumes,  der  von  dem  Lnmen  des  contra- 
birten  Darm&  erhalten  ist.  Die  membran gefüllten  Dickdarmpartien  sind 
frei  von  Koth.  Dn  Colon  ascendens  dagegen  viel  Roth,  keine  Membranen,  die 
Bebleimhaut  geruthet.  Im  unteren  Dickdarm  und  Rectum,  wo  sich  eben- 

'&l]s  Membranen  finden,  lassen  sich  dieselben  leicht  ohne  Substanzverlust 


158     Seh  l^im  ko  t  ik  and  membranöier  D  armki^tar  rh .  (Co!  ica  mn  e.  st  En  t&ri  ti  s  memb  r) 


von  der  gerötheten  Mucosa  abziehen.  Im  DüDndarm  Kotb,  die  Sebleim- 
haut  leii^ht  geröthet.  Die  mikroskopische  UntersuchuDg,  mit  Hilfe  ver- 
schiedener Pärbemethoden  vollführt,  die  überall  Mucm-,  aber  keine 
Fibrinfarbuug  er^ab,  zeigte,  dass  die  Massen  den  Epitheliiberzug  der 
Sehleimhaut  vöüig  verdrängt  haben.  Sie  dringen  in  die  Drüsenlumina 
hinein  und  erstrecken  sich  bis  zum  Fundus  derselben,  wobei  seitliche 
Ausläuter  bis  in  die  Becher  Zeilen  der  Drßsen  hinein  2U  verfolgen  sind. 
Zwischen  den  Drüsenschläuchen  besteht  entsteh  reden  eine  Zell  Vermehrung 
und  Terbreiterung  der  Mucosa.  —  Eothmann  selbst  sagt  in  der  Epikrise: 
„Es  besteht  daneben  (sc.  der  vermehrten  Scbleimsecretion)  eine  leicht 
entzündliche  Affection  der  Mucosa,  die  jedoch  als  das  Secundäre  aufzu- 
fassen ist."  Gegen  die  letztere  Auffassung  lassen  sich  wohl  Einwendungen 
erheben,  hauptsächlich  die,  dass  auch  im  DüuBdarm,  in  dem  doch  keine 
Merabranbildung  existirt,  die  Schleimhaut  geröthet,  d.  h,  katarrhalisch 
afficirt  ist;  denn  anzunehmen,  dass  die  „R5thung"  im  Dünndarm  anderer 
Natur  sei  wie  die  im  Dickdarm,  dafür  liegt  gar  kein  Anhaltspunkt  vor. 
Der  Beweis,  dass  der  Katarrh  secuudär  gewesen  sei,  wäre  erst  zu  liefern; 
dafür  erscheint  er  gemäß  der  beigegebeneu  vortrefflichen  farbigen  Ab- 
bitdaug,  und  namentlich  im  Vergleich  mit  dem  Weigert 'sehen  Falle,  denn 
doch  zu  bedeutend.  Jedenfalls  bestand  er,  und  die  Annahme,  dms  er 
primär  gewesen  sei,  ist  wohl  ebenso  berechtigt 

Der  älteren  Literatur  verdient  folgende  hierher  gehörige  Beobachtung 
von  Abercrombie  (Fall  125  semes  Werkes)  entnommen  zu  werden: 
ISjähriges  Frauenzimmer  mit  nicht  zu  beseitigender  Tympanites; 
„mancherlei  hyslerisehe  Beschwerden**;  Obstipation,  Besserung  durch 
Landaufenthalt  im  Sommer  1826.  Im  November  wieder  hartuäekige  Ver- 
stopfung, die  Kranke  sehr  von  Säure  gequält.  Im  December  fingen  die 
Stuhlausleerungen  an,  einen  zähen  Schleim  zu  enthalten,  und  später 
gingen  ganze  Portionen  einer  weissen  Substanz  ak  Abends  Fieber,  Klage 
über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  aufsteigenden  Colon,  Im  Verlaufe 
von  sechs  bis  sieben  Monaten  fast  immer  bettlägerig.  „Das  hervor- 
stechendste Symptom  war  in  dieser  Zeit  ein  Aiigang  von  ausser- 
ordentlich grossen  Mengen  einer  Substanz,  die  bisweilen  in  der  Gestalt 
einer  reinen  durchsichtigen  Gallerte  erschien.  Manchmal  zeigte  sie  sich 
iu  der  Form  langer  fibröser  und  faseriger  Massen,  und  gar  häufig  gingen 
grosse  Stücke  einer  festen,  gleichförmigen  und  zähen  Membran  ab.  Zu- 
weilen bildete  letztere  förmliche  Röhren;  zuweilen  glichen  die  Massen 
den  Hydatiden,  und  manchmal  waren  es  häutige  Säcke,  in  denen  gesund 
aussehende  Fäces  eingeschlossen  waren.  Die  häutigen  Bohren  waren 
häufig  4 — 5  Zoll  lang,  und  bisweilen  sah  man  Portionen  einer  weissen 
Materie,  die  ein  rahmartiges  Aussehen  hatten,  in  den  Entleerungen.  Diese 
verschiedenartigen  Ausleerungen  hörten  oft  mehrere  Tage  laug  völlig  auf. 
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UDd  warden  die  Stuhlgänge  dann  ganz  natürlich.  Dem  Wiedererscheinen 
der  krankhaften  Ausleerungen  ging  gewöhnlich  Verstopfung,   ein  GefQhl 
von  Hitze  im  Darmcanal,    eine  nagende  Empfindung  im  Magen,    Durst 
und  Kopfschmerz  voraus.    Die    mit    den   krankhaften  Ausleerungen   ab- 
gehenden fäculenten  Massen  hatten  ein  natürliches  Aussehen,  waren  aber 
hart   und   klumpig.    Ende  April  1828   (1827?)    Besserung;    die  Kranke 
stand  auf;   im  Juli   völliges  Verschwinden   der   pathologischen  Darment- 
leerungen;   der  Stuhl   blieb    selbst   ganz  normal  in  seiner  Qualität,    nur 
zeitweilig  leichte  Abführmittel  erforderlich.  Mitte  Juni  aber  hatte  Patientin 
zu  husten  begonnen,  ward  im  Juli  wieder  bettlägerig;  im  August  begann 
starkes  Fieber,  Schmerzen  in  der  linken  Brust.  Anfang  September  starker 
auswarf,  am  9.  September  Tod.  —  Section.  Linksseitiger  Pyopneumo- 
thorax;    die   linke  Lunge   total   tuberculös  infiltrirt,    mit  einer  grösseren 
Caveme;  Perforationsöflfnung.  Rechte  Lunge  gesund.  „Die  Eingeweide  des 
Unterleibes  erschienen  mit  Ausnahme  der  Schleimhaut  des  Colon  gesund. 
Diese    war  in   ihrer  ganzen  Ausbreitung  mit  kleinen  Flecken,    die  eine 
Uare    weisse  Farbe    hatten,    bedeckt,    und   unterschieden   dieselben   sich 
deutlich    von   der  sie  umgebenden  Schleimhaut.    Einige  derselben  waren 
etwas  grösser  als  ein  dicker  Nadelknopf,  und  bei  genauer  Untersuchung 
ergab  es  sich,    dass  sie  wenig  erhabene  Blasen  waren,    die,    wenn  man 
sie   aufstach,    eine   geringe  Menge   einer   klaren  Flüssigkeit   entleerten. 
Wegen  der  grossen  Menge  dieser  Flecke  hatte  die  Schleimhaut  ein  ganz 
eigenthümliches  Aussehen  bekommen;  die  übrigen  Häute  gesund.  Auf  der 
Schleimhaut   des    Caput  coli   fand   man   zwei  deutlich  in  Eiterung  über- 
gegangene Stellen.    Der  dünne  Darm  war    gesund."    —  Abercrombie 
schildert  hier  anschaulich  eine  (abgelaufene)  Colitis  chronica  cystica.  Mit 
der  ganz  acut  verlaufenden  tuberculösen  Infiltration  der  linken  Lunge  der 
letzten    drei  Lebensmonate    hatte   dieselbe   oflFenbar   gar  nichts  zu  thun; 
wohl  aber  muss  eine  unbefangene  Beobachtung  die  vorher  bestandenen 
Darmerscheinungen  mit  ihr  in  Verbindung  bringen. 

He  mm  et  er  berichtet  kurz,  dass  er  bei  zwei  von  ihm  beobachteten 
Fällen  von  Enteritis  membranacea  das  zweifellose  histologische  Bild  einer 
katarrhalischen  Entzündung  gefunden  habe,  das  eine  Mal  nur  im  Colon, 
das  andere  Mal  im  Colon  und  Ileum  localisirt. 

Aetiologie. 

Da  in  der  Literatur  verschiedene  Krankheitsbilder  und,  unseres  Er- 
achtens,  verschiedene  Krankheitsformen  unter  dem  Namen  Enteritis 
membranacea  aufgeführt  werden,  kommt  eine  bunte  Beihe  sogenannter 
ätiologischer  Verhältnisse  zusammen. 

Die  meisten  Autoren  betonen  das  Vorwiegen  der  Aflfection  bei  dem 
weiblichen  Geschlecht  (Litten  ca.  80  Percent,  Kitagawa  und  Einhorn 
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90  Percent,  Hemme ter  und  Langenhagen  ea,  75  Pereent).  Das  mittlere 
Lebensalter  liefert  das  grösste  Contingent,  doch  siod  auch  im  späteren 
und  andererseits  im  frühesten  kiudlichen  Alter  Fälle  beobachtet  worden 
(Boas  bei  einem  zweijährigen  sehr  nervösen  Mädchen),  Ja  sogar  bei  Neu- 
geborenen. 

Mit  einer  Häufigkeit,  welche  die  Aufführung  einzelner  Autoren 
überflüssig  maeht,  wird  angegeheu,  dass  die  meisten  Patienten  nervös, 
neurasthentsch,  hypochondrisch,  hysterisch  waren.  Einige  Beobachter  jedoch 
berichten  von  Enteritis  membranacea  auch  bei  Personen,  welche  sie  aus- 
drücklich als  nicht  nervös  bezeichnen.  Die  Enteroptose,  die  Achylia 
gastrica  (Einhorn)  werden  als  pathogenetisch  wichtig  erwähnt.  Offenbar 
kommt  dies  daher,  dass  beide  Zustände  nicht  selten  bei  Nervösen  und 
Neurasthenikern  sich  finden.  Der  Untergrund  der  allgemeinen  Nervosität 
dürfte  auch  bestimmend  gewesen  sein  für  die  Behauptung  eines  pathogene- 
tischen Zusammenhanges  mit  Leiden  des  Sexualapparates  (LetcheffT 
Ackerland).  —  Mathieii,  Chevalier,  Langenhagen  haben  einen 
Zusammenhang  mit  Lithiasis  intestinalis  angenommen,  Langenhagen 
und  Hemme  ter  auch  mit  Arthritis;  die  überzeugenden  Beweise  hierfür 
sind  unseres  Erachtens  noch  nicht  geliefert.  —  Verschiedene  Beobachter 
hoben  als  bedeutungsvoll  ffir  die  Schleimbild ting  eine  in  der  Tbat  nicht 
aÜEU  seltene  Obstipation  hervor;  Geoffroy  geht  so  weit,  zu  behaupten, 
dass  ein  Krampf  der  Dickdarmmuseulatur  die  Sehloimabsonderung  hervor- 
rufe. Andere,  wie  Van ni,  Mannaberg,  bestreiten  die  Annahme,  dass 
Koprostase  die  directe  Ursache  der  gesteigerten  Schleimsecretion  sei.  — 
Es  ist  sogar  die  Meinung  ausgesprochen  worden»  dass  pathogen etisehe 
Beziehungen  zwischen  Appendicitts  und  Enteritis  membranacea  bestehen : 
einer  Kritik  hält  dieselbe  nicht  Stand. 

Wir  werden  weiter  unten  die  ätiologische  Bedeutung  dieser  hier 
angeführten  Momente  für  die  Pathogenese  erörtern.  Erwähnt  sei  noch  die 
artifieieüe  (Boas)  Enteritis  membranacea,  d.  h»  die  Produetion  reich- 
lichen Schleimes  durch  rectale  Irrigationen  von  Tannin-,  Alaun-»  HöUen- 

ßleinlösuugen. 

Symptome, 

Wie  die  Äetiologie,  so  zeigt  auch  die  Symptomatologie  der  unter 
der  Bezeichnung  Enteritis  membranacea  mitgeth eilten  Fälle  in  der  Dar- 
steltting  der  einzelnen  Autoren  durchaus  kein  einheitliches  Bild.  Nor  ein 
Gemeinsames  kehrt  in  allen  Schilderungen  wieder,  nämlich 
das  Auftreten  grosser  Schleimmassen  in  den  Dejectionen.  Da 
die  eigenartige  Beschaffenheit,  beziehungsweise  die  Menge  dieses  Schleimes 
Oberhaupt  dazu  g^^fribrt  hat,  diese  Erkrankung  als  eine  besondere  Form 
dem  gewöhnliehen  Darmkatarrh  abzuscheiden,  so  möge  die  Beschreibnog 
vorangestellt  werden. 


Symptome.  Ißl 

Ganz  übereiDstimmend  wird  ihr  makroskopisches  Verhalten  ge- 
schildert.   Die  Dejeeta  bestehen   ausschliesslich   oder   überwiegend   aus 
b&utigen,    beziehungsweise  röhrenförmigen  Massen,    die  oft  den  Oroup- 
[Sfembranen  und  Gerinnseln  der  Luftwege  gleichen.    Ihre  Farbe  ist  ge- 
^wöhnlich  grau  transparent  wie  Schleim  oder  undurchscheinend  grauweiss 
vrie  Fibrin,   zuweilen  durch  oben  anhaftenden   gewöhnlichen  Darminhalt 
bräunlich,  einige  Male  fand  ich  sie  auch  röthlich  durch  Blut.  Ihre  Masse 
ist  zuweilen  erstaunlich  gross.  Fast  ausnahmslos  bilden  sie  ausschliesslich 
die  Entleerung,    nur  selten  folgen  oder  gehen   ihnen   eigentliche  Fäcal- 
substanzen  vorauf.    Sie  bilden  entweder  bandartige,    fetzige  und  häutige 
lifassen,  die  grosse  Klumpen  darstellen,    wie  gequollene  KartofiTelschalen 
aussehen;  oder  theils  solide  erscheinende,  theils  röhrenförmige  Gerinnsel 
Toa  ganz  verschiedenen  Grössenverhältnissen,   selbst   bis  zu  Meterlänge, 
mitunter  netzförmig  oder  baumförmig.    Durch  vorsichtiges  Schwenken  in 
Wasser   lassen  sich  die  frisch  entleerten  Stränge  in  der  Regel  zu  Mem- 
branen entfalten.   Gelegentlich  nehmen  sie  eine  abenteuerliche  Form  an; 
so  sah  siefiosenheim  einer  Blasenmole  ähnlich.  Uebrigens  können  auch 
andere  in   den  Entleerungen   vorkommende  Gebilde,    natürlich   nur    bei 
ganz  oberflächlicher  erster  Betrachtung  und  ohne  Mikroskop,  zuTäuscbungen 
Yeranlassung  geben.  Abgesehen  von  Fascien  und  Sehnen,  haben  so  mehr- 
mals insbesondere  Arterien-  und  Venenrohre  und  Apfelsinenschläuche  aus 
der  Nahrung  stammend  den  Verdacht   der   in  Eede   stehenden  Affection 
erweckt;    in  einem  Falle  bestanden   die   entleerten   bandartigen  Massen 
fast  ganz  aus  einem  Genus  Oscillatoria,  in  einem  anderen  aus  Leptothrix 
und  Soorpilzfaden ;    ich    selbst  glaubte  einmal,  membranöse  Enteritis  auf 
den  ersten  Blick  vor  mir  zu  haben,  bis  Mikroskop  und  chemische  Unter- 
suchung feststellte,  dass  es  sich  um  Milchgerinnsel  handle. 

Die  mikroskopische  Prüfung  der  (nicht  schon  in  Alkohol  oder 
sonstwie  aufbewahrten,  sondern)  frisch  entleerten  Massen  zeigt  dasselbe 
Urgebniss,  wie  es  sich  im  gewöhnlichen  Darmschleim  darstellt:  man 
sieht  eine  glasige  ungeformte  Grundsubstanz,  welche  meist  durch  Essig- 
säure etwas  getrübt  und  streifiger  wird.  Fast  allemal  kann  man  Cylinder- 
epithelien  finden,  zuweilen  in  unglaublichen  Massen,  oft  noch  ganz  wohl- 
erhalten, oder  in  verschiedenen  Zuständen  der  Veränderung,  geschrumpft, 
verschollt,  mit  grossen  Vaeuolen  versehen.  Dagegen  werden  ßundzellen 
in  auffallend  geringer  Anzahl  angetroffen  oder  auch  gar  nicht.  Äkerlund 
sah  „in  ein  paar  Entleerungen  eine  nicht  unbedeutende  Zahl"  von 
Leukocythen,  aber  nie  besonders  reichlich,  nie  gruppirt  in  den  Mem- 
branen. Tripelphosphate,  Cholestearinplatten  und  andere  Fäcalbestandtheile 
bilden  mehr  gelegentliche  Befunde.  Äkerlund  constatirte  regelmäßig, 
jedoch  nur  in  unerheblichen  Mengen,  eine  Fülle  verschiedener  Formen 
von  Kokken  und  Bacillen,    legt  ihnen  aber  keine  wesentliche  Bedeutung 

Kothnafel,  Erkrftokangen  des  Darmei  und  des  Peritoneam.  2.  Aufl.  11 
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bei:  Krysiüski  betont  eine  bedeutende  Vermehrung  der  niedersten 
Mikroorganismen,  Spalt-  uüd  auch  Sprosspilze,  eine  Angabe,  welelie 
andere  Beobachter,  ausser  Brunner,  ebensowenig  wie  wir  selbst  bestätigen 
konnten. 

Besondere  Anhaltspunkte  für  die  Beurtlieilung  des  Wesens  des  Pro- 
cesses  suchte  man  durch  die  chemische  Untersuchung  der  entleerten 
schleimigen  Massen  in  erlangen.  Alle  früheren  Beoimchter  constatirten 
Mucin  oder  einen  mucinartigen  Stoff  (Clark,  Thomson,  Ferroud, 
Da  Costa,  Hare  —  nach  Wood  ward  citiii),  ebenso  wir  selbst,  ferner 
Fürbringer,  Krjsiiiski,  Walter,  v.  Jaksch,  Kitagawa,  Bothm&nn, 
Litten,  Hirsch,  Vanni,  Leube,  Pariser,  Akerlund,  Ewald,  Schmidt 
u,  A.  Die  modernen  Färbe -Untersuchungen  auf  Muein  und  Fibrin  be- 
Ktfttigen  durchaus  die  chemischen  Ergebnisse.  Es  muss  heute  als  siebte 
Thatsache  gelten,  dass  das  Mucin  den  Hauptbestand t heil  bildet. 
neben  dem  andere  eiweissartige  Substanzen,  die  als  Globulin  oder  Nuelao- 
alburain  angesprochen  werden,  ganz  zurücktreten.  Indessen  berichtet 
Leube,  dass  die  Membranen  allerdings  „bald'*  sicher  zum  grössten  Theil 
aus  Mucin  bestehen,  dass  „in  anderen  Fallen''  jedoch  nur  Sparen  davon 
nachzuweisen  sind  und  in  der  Uanplsaehe  eine  albuminoide  Substanz. 

Fibrin,  und  das  ist  wichtig,  wurde  von  vielen  Ontersuchern  ganz 
vermisst,  von  vielen  nur  in  Spuren,  von  wenigen  (darunter  v*  Jaksch) 
etwas  reichlicher  gefunden,  aber  immer  neben  Mucin.  P.  Guttmaon 
allein^  soweit  wir  die  Literatur  übersehen,  berichtet,  dass  er  die  ent- 
leerten Massen  ausscbliessiich  aus  Fibrin  bestehend  gefunden  habe,  ohne 
freilich  die  von  ihm  angewendeten  chemischen  Eeactionen  mitzutheilen. 
Einige  aus  der  Praxis  stammende  Angaben,  dass  es  &ieh  um  „tibrinösa" 
Massen  gehundell  habe,  können  für  die  Discussion  ausser  Betracht  bteiben, 
da  die  betreffenden  Autoren  sich  auf  nichts  weiter  stützen  als  auf  die 
grobe  makroskopische  Beschaffenheit.  Arnold  und  Steele  haben  einen 
Fall  mitgetheilt,  der  zur  Illustration  des  Vorkommens  wirklichen  reinen 
Fibrins  in  Dejecteo  kurz  citirt  sei:  Nervöser  Mann,  lange  bestehende 
Dyspepsie  und  Obstipation^  plötzlich  unter  Fieber  Schmerz  in  der  rechten 
Bauchseite,  druckemptindlichc  Masse  dem  Colon  ascendens  entsprechend 
zu  fühlen  ;  auf  Kly stiere  massenhafte  Fäealentteeruugen,  Verschwinden 
der  gesehwulstähnliehen  Masse*  des  Fiebers.  In  der  Reconralescenz  Ab- 
gang von  eiförmigeiJ,  Schweizerkäse  ähnliehen  Massen,  welche  Steele 
mit  Sicherheit  {tiach  Weigert's  Methode)  als  reines  Fibrin,  ohne  irgend 
welche  eingeschlossene  zellige  Elemente  bestimmte.  Der  Ursprung  dieses 
Fibrins  blieb  zweifelhaft;  für  Blutiibrin  kein  Anhaltspunkt,  ebensowenig 
für  die  Herkunft  aus  einem  loge&tum.  — 

Von  dem  Auftreten  dieser  Schleimmassen  abgesehen,  zeigt  das 
klinische  Bild  der  einzelnen  Fälle,  die,  wir  betonen  es  wiederholt,  doch 
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ter  dt?m  Naraen  der  Enteritis  membraDaeea  aufgeführt  werden,  so 
ehe  Uülersehiede,  dass  wir  dieselben  in  einzeloen  Gruppen  schildern 
mflssen. 

Eine  Gruppe  ist  charaklerisirt  durch  das  Erscheiueo  TonSchmerz- 
anf^len  uutl  Schleiinabgang  und  tritt  in  der  Hegel  bei  nervösen  Personen 
aef,  die  zugleich  meist  ersciiwerleu  Stublahgaug  haben, 

Die  einzelnen  Anfalle  setzen  mehr  oder  weniger  plötzlieb  ein  oder 
Icdoneu  allroiihlicb  von  schwachen  AnfUngeri  bis  zur  vollen  Höbe  sich 
Meig^ru.  Mitunter  ist  eine  Gelegenhiiitsursache  für  ihren  Ausbruch  naeb- 
zmweiseci  oder  wird  wenigstens  beschuldigt,  2,  B.  ein  Trunk  kalten  Wassers, 
am  häufigsten  eine  psyehische  Aufregung:  oder  sie  setzen  auch  ohne 
erkenn harns  äusseres  Moment  ein*  Die  Schmerzen,  welche  kolikartigen  oder 
nenratgi formen  Charakter  haben,  können  ausserordentlich  heftig  sein,  bis 
in  wütbend^^r  Höhe  ansteigen,  mit  VeriMchtiiugsgefuhl  einhergehen,  so 
dass  die  Kranken  sich  unter  Stöhnen  und  Schreien  winden.  Sie  werden  meist 
in  der  linken  Bauchseite  empfunden,  doch  zuweilen  auch  in  der  Magen- 
fegend oder  über  das  ganze  Abdomen  bin;  gelegentlieh  werden  auch 
orme  Sensationen  in  der  Blase,  den  Genitalorganen  angegeben  ;  mitunter 
,hleii  sie  noch  weiter  aus,  %.  B,  bis  in  das  linke  Bein-  Geoffroy 
gibt  an,  dass  man  bei  der  Palimtion  in  der  linken  Fossa  iliaca  stets  das 
S  romanum  gespannt,  verdickt  und  druckempändlieh  coDStatiren  könne, 
]Q  Folge  Contractur  dieses  Darmtbeiles,  seltener  das  Colon  transversum 
und  Cdenm.  Bei  demselben  Kranken  können  aber  zwischen  diesen  An- 
flUlen  ton  grösster  Intensität  andere  Maie  Sehleimabgange  ohue  jede 
mtngenebine  Seusation  sich  vollziehen.  Andere  Male  sind  sie  nur  von 
mlßi^r  Helligkeit,  oder  die  Knmkt^n  beschreiben  nur  nnangenehine 
S^UT^ationen.  ein  Wehegeflibl,  keine  eigentlichen  Schmerzen,  Spontan, 
unter  starkem  Dningen,  oder  auf  künstbehe  Unterstützung  erfolgt  dann 
^  te  Abg&ng  der  ronstebend  beschriebenen  schleimigen  Massen,  die  nieist 
^^kz  allein  abgehen,  ohne  eigentliebe  Facalstode.  Ausnahmsweise  werden 
^^Blrsl  die  Schkvimmassen  entleert^  und  danach  beginnt  dar  Schmerz; 
l^piAbnlicb  jedoeb  tritt  nach  der  sehieiniigeu  Dejection  Guhe  ein,  die 
Kr&nken  sind  von  ihren  Sehmerzen  liefreit,  und  es  folgt  nun  ein  längeres 
ffftes  IntervalL  Die  Schmerzanlalle  können  einen  Tag  oder  wlibrend  einer 
Wticb<^  täglich  kommen  (Sehnt z  hat  sogar  eine  vierwöehentliehe  Periode 
foo  beatändig  sieb  wiederholenden  Schleimabgängen  und  Kolibsebmerzen 
beobachtet),  din  freien  Intervalle  einige  Wochen  bis  zu  mehreren  Monaten 
danern ;  es  ereignet  sich  aiicb,  dass  mit  einem  einzigen  Anfall  das  ganze 
Leiden  beendet  ist. 

Die  Kranken  sind  gewöhnlich  obstipirt,  auch  in  den  Intervallen, 
Wie  namenüicb  Westphalen  hervorhebt,  zeigen  sie  oft  das  Bild  der 
Obeüpfttjo   spagtica,    man    fllblt   Colon   deseeadens    und  S  romanum   als 
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dünnen  contrahirten  Strang,  die  spootau  anter  grosser  Anstreogung  odei 
künstlieh  entleerten  Fäcalien  sind  kugelig,  haselnussgross  oder  ganz  dünn, 
und  die  Patienten  haben  nach  der  Entleerung  das  Gefühl  des  Nieht- 
l>efriedigtseiiis.  Auch  in  den  Intervallen  besteht  meist  träger  Stuhl.  — 
Die  Mehrzahl  derartiger  Patienten  ist  in  verschiedenem  Grade  nervös» 
neurast  benisch,  hysterisch,  hypochondrisch^  mit  dem  ganzen  entpreehenden 
Symptomen  bilde;  bei  Frauen  nicht  selten  Enteroptose,  Während  der  An - 
faüsaeit  steigern  sich  zuweilen  die  nervösen  verschiedenen  Symptome  in 
betrÄcbtlicbem  Maße*  —  Ist  die  Anfallszeit  vorüber ^  so  kann,  in  den 
typischesten  Fällen,  die  Stuhlentleeruag  wieder  zn  dem  vorherigen  Ver- 
halten zurückkehren,  d.  h.  sie  ist  meist  angehalten,  und  die  fäcalen  Ent- 
leerungen können  vollständig  schleim  frei  sein,  tragen  nur  das  Gepräge 
das  ObstipationsstuhleSf  meist  der  spastischen  Form.  Boas  und  Schütz 
legen,  unseres  Erachtens  mit  Eecht,  grosses  Gewicht  auf  den  Mangel  des 
Schleimes  in  den  freien  Zeiten,  um  für  den  Fall  den  neurotischen  Ursprung 
(Colica  mucosa,  Myioneurose)  beanspruchen  zo  können. 

Ein  anderes  klinisches  Bild  zeigt  eine  zweite  Gruppe  von  Fällen: 
als  Typus  derselben,  um  eine  solche  mit  Secüon  anzuführen,  möchte  ich 
die  Beobachtung  von  Abererombie  bezeichnen.  Auch  hier  drängt 
sich  als  auffälliges  Symptom  der  gleiche  8chleimabgang,  wie  er  oben  ge- 
schildert wurde,  in  den  Vordergrund-  Aber  hier  fehlen  die  Schmerz- 
paroxysmen  ganz,  oder  es  bestehen  nur  schwache  abnorme  Sensationen 
oder  die  Schmerzen,  wie  sie  bei  jedem  Katarrh  gelegentlich  vorkommen. 
Es  kommt  vor,  dass  in  Fällen  dieser  Art  Verstopfung  und  Durchfall  ab- 
wechseln, ja  dass  auch  wohl  der  letztere  überwiegt.  Besonders  aber  ist 
wichtig,  dass  nicht,  wie  bei  der  ersten  Gruppe,  nach  und  mit  dem  hef- 
tigen Schmerzanfall  die  Sehleimausseheidung  für  längere  Zeit  sistirt, 
sondern  dass  der  Patient  ununterbrochen  Schleim,  sei  es  mit  Fäcalstoffen, 
sei  es  ohne  solche,  entleert» 

Wieder  ein  anderes  Bild  gewährt  eine  dritte  Gruppe.  Hier  vereinigen 
sich  die  Erscheinungen  der  ersten  und  zweiten  Gruppe.  Als  Illustration 
gebe  ich  die  Skizze  folgenden  Falles  aus  der  Praxis  des  Doc.  Wilhelm 
Schlesinger,  den  ich  selbst  wiederholt  gesehen. 

Eugenie  P,,  40  Jahre,  wunle  zuerst  im  April  1897  beobachtet,  um 
welch©  Zeit  sie  —  angeblich  nach  eiaem  Diätlehler  —  an  heftigen  Diarrhoen 
mit  Fieber  (bis  39  Grad)  durch  fünf  Tage  litt.  Objectiv  war  ausserdem  bloss 
starke  Dmckempfindlichkeit  der  Gegend  der  Flexiira  sigmoidea  Dacbweisbar, 
AehnÜehe  Anfälle  sollen  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  wiederholt  aufgetreten 
sein,  einmal  bestand  auch  eine  üeber hafte  Erkraukung  mit  heftigem  Schmerle 
in  der  rechten  ünterbauebgegend- 

Ebenso  lange  bestehen  die  dauernden  „Darnibeschwerden",  und  zwar 
vorerst  Unregelmäßigkeit  in  der  Shihlentleerung :  Yerstupfung  von  1— -2  Tagen 
wechselt  mit  Diarrhoen  ab.  Gewöhnlich  werden  Mi>rgens  2—3  breiige,  wenig 
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[r*m  ??tülile  algeaeUt,  denen  ziehende  oder  reissemle  Seh  merken  in  der  linken 

^^l>ftu*^hg<*gend  vurhergeheE  und  nachfolgen.  Ausserdem  erwacht  die  Kranke 

fast  jede  Nacht  ÄW^isohen  1   und  2  Uhr    unter  unangenehmen  Sensationen  im 

sie  schildert   dieselben  als  Gefühl  einer  Ansammlung  von  Gasen,  die 

üe  linke  ünterbauchgegend  drängen    und  zu  einem  JPunkte  i:eJsng8n, 

dem  aus  sie  nicht  weiterbpfordert  werden  und  wo  ste  stechenden  Sehmera 

fhen.     Gelegentlieh    wntwuichen    kleinere    Gasmengen.    Eine  Irri|iation 

Vringt    La  einzelnen  Fällen  Stuhl,   Entleeriuig  von  Gasen  und  damit  Erletch- 

Utrtitig;  häufig  vertagt  dif^ses  MitteL 

Schlkt^isUoh   leidet   Patientin   —   gleichfalls  seit  10 — 12  Jahren  —  in 

heEuänmen    Ton  Monaten    (häufig   zur   2eit   der  Menses)    an  Anfällen 

krampfartigen  Schmerzen   um    den  Kabel  von  mehrstandiger  Dauer,   die 

Imäfiig  von   reichlichen   rein  schleimigen   Abgängen  gefolgt  sind*    Diese 

leben  ans  5 — 10  Cm,  langen  baadartigen,  glasigen  8tü»;^ken,  die  im  Wasser 

flottir^n :  mikroskopisch  Schleiin,  sehr  sparliehe  Kiterkörfierehen  und  Epitbelien, 

In  einzelnen  Fäüen   waren  diese  „Koliken"    auch  von  Abgang  bis  zn  einem 

Aclit*:tliti?r  rothen  ßtntes  gefolgt* 

In    der  Zwischenzeit  unlersnehter  Stuhl  enthielt  Sehleim  stetä  bloss   in 

mifilger    Meoi^e  und  innig  mit  Fäces  vermischt.   Sonst  ist  objectiv  hloßs  das 

aiißcheinend  contrahirte  S  romamim  als  empfindlicher  klein  fingerdicker  Strang 

wei^bar.  Genitale  normaL 

Auf  *jrmnd  der  Di^noso  „Adhaestones  e  SkoUkoiditide"    wurde  Herbst 

die  Laparotomie  vorgenommtm  (Gersnny).   Thatsächlieh  fand  sich  der 

Pma^Bsns    vermiformis    nach    unten    und    nach    aussen    verkrümmt   und  von 

A'  !  umhüllt.  Er  wurde  entfernt,  fadeniormige  Adhäsionen  am  S  roma- 

n\\'  •   und  das  Me^^osi^ma  verkürzt.  Eine  breite  Netzadhasion,  die  sich, 

die  Flexur  förmlich  umschnürend,  am  lateralen  Blatte  des  Mesosigma  inserirte 

ind    die    äich,    anncheinend   im  Zusammenhange    mit   einem   nicht  ganz  uu- 

lorien    fleilungsverlaufe,    neuerlich    gebildet  hatte,    wurde   in  einer  Naeli- 

Äpemtion  gelöst* 

Nun    befand    sich    die  Patientin    durch    mehr  als  ein  halbes  Jahr  fast 
ständig   w«>lil    Blos^s  nach  dem  Genüsse  blähender  Speisen  fühlte  eie  Be- 
werden    ähniieh    den    früheren.    Insbesondere    hatte  sie  sich  während  des 
Sammeri   UlüO  über  keinerlei  Stöningen  zu  beklagen. 

Krat  im  Uerbste  1900  kehrten  die  alten  Beschwerden  wieder:  Schwierig- 
keit in  df-r  L>annentlecnmg,  die  nächtlichen  Aufregnngszustande  mit  Schmerzen 
tu  "    \ur    und  Kdikanrälle    mit  den  geschilderten  Schleim ahgüngen,  im 

I>L  i  itt*  einmal  »ni  Monat*'.     Verschiedene    therapeutische    M?*tij»ahmen : 

Ma«i?ag**.  Uiätt!uren,    grosse  Wasser-  und  Oeleiniäufe  bi-acht^-u  keinen  Erfolg, 
bloss  elektrische  Mas.«age  vor  übergehe  ad  geringe  Besserung. 

Unter  der  Annahme  neuerüeher  Eecidive  von  Adhäsionen  wurde  im 
Herbt»te  1901  der  Yersuch  gemacht,  das  Hindemiss  vom  Rectum  aus  zu 
Ge^^tchto  zu  bekonimmi.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Orthoskope  (Hoc hen egg) 
innd  «i*^h  ^twa  15  Cm  oberhalb  des  Sphincter  ani  eine  von  oben  und  links 
frei  in  das  Rectum lum*vu  vorspringende  grössere  Schleimhautfahej  oberhalb 
welcher  di^«  Sehlt?imhaut  gerothct  ist  und  blutende  Stellen  zeigt.  Unterhalb 
derselben  iüt  die  Schleimhaut  blass.  Am  Sphincter  an!  ein  erbsengrosscr 
Tarixknoten. 

KDer  Versuch*  die  -^  relativ  —  verengt*^  Stelle  durch  Sundiren  mit 
m.  dicken  Bougies  zu  beeinflussen^  war  nach  sechs  Wochen  langem 
I 
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Bongiren  aaschein&ud  vdü  Erfolg  begleitet  Patientm  ist  seit  zwei  MuDäten 
völlig  frei  vun  B esc hw forden,  fiueh  die  Kolikaiifiille  luit  Sehleimabgäugen  hahm 
sich  seitlifr  nioht  wieder  eiuisrf'Btellt. 

Die  Patientin  ist  seit  jeher  leleht  psychisch  erregbar.  Besondere  nervöse 
Symptome  —  ausser  gesteigerten  PateliarBehnenrefiexen  —  sind  indeesen 
nicht  nachweisbar. 

Es  dürfte  kaum  einem  Zweifel  nnterHegen,  dass  in  diesem  Falle 
die  Symptome  einer  Coliea  mucosa  neben  einem  ehronisehen  Durra- 
katarrh  bestellen.  lateressant  ist  in  demselben  aiieb  die  mehrmalige 
Wiederkehr  einer  Enterorrliagie,  dereu  Ursprungsquelle  hier  dureli  die 
Beettiluntersuehung  direet  nachgo wiesen  werden  konnte»  Matbieu  führt 
die  Darmblutung  als  eine  gelegentUßhe  Ooniplieaüon  der  Colitis  muco- 
membranosa  auf.  Fülle  wie  der  vorstehende  zeigen »  dass  jene  erstere  mit 
dieser  letzteren  in  keinem  direet en  eausalen  Zusammeuhaog  stehen  muss, 
dass  es  sieh  vielmehr  um  eine  ^ufälligo  Besonderheit  in  der  anatomischen 
Beschaffenheit  der  erkrankten  Darmschleimhaut  handelt. 

Tatbogenesei 

Seit  etwa  70  Jahren  (Eoche  1833}  haben  die  Tersehiedenen  Beob- 
achter immer  den  Namen  Enteritis  s.  CoUtis  mit  den  verschiedenen 
eharakterisirenden  Adjectiven  gebraucht  nnd  damit  implicite  ausgedrüekt, 
dass  die  anatomiscbe  Grundlage  des  Processes  ein  entzündlicher  Vorgang 
sei,  wenn  auch  vielleieht  besonderer  Art  (Sir edey*  Da  Costa),  Ich  habe 
dagegen,  wie  schon  oben  bemerkt,  zuerst  die  Meinung  ausgesprochen, 
dass  eine  entztind liehe  Affection  in  einer  ganzen  Reihe  hieher  gerechneter 
Fälle  überhaupt  nicht  vorhanden  sei,  und  diese  deshalb  als  ^Oolica 
mucosa,  Schleimkolik**  bezeichnet,  und  habe  spiiter,  in  der  ersten  Auf- 
lage dieses  Werkes,  betont,  dass  für  eine  andere  allerdings  kleinere  Reihe 
der  in  der  Literatur  imter  dem  Namen  Enteritis  raembranacea  gehenden 
Beobachtungen  der  entzönd liehe  Charakter  gewahrt  bleiben  mtlsse.  Diesen 
Standpunkt  muss  ich  auch  heute  noch,  entgegen  verschiedenen  in  den 
letzten  Jahren  publieirten  Arbeiten,  deren  Endergebniss  weiter  oben 
kurz  skizzirt  wurde,  festhalten. 

Der  Ausgangspunkt  ftlr  die  Beurtheilung  und  Auffassung  eines 
pathologischen  Zustand  es  muss  unseres  Erachtens  in  erster  Linie 
von  dem  anatomischen  Befunde  aus  gesucht  werden.  An 
dieser  Forderung  ddi^en  wir  nicht  rüttein  lassen,  soll  nicht  der  feste 
Halt  verlorengehen.  Die  anatomischen  Bio-  und  Nekropsien.  so  spärlich 
sie  auch  an  Zahl  sind,  lehren  nun,  dass  das  klinische  Bild  der  sogenannten 
Enteritis  membranacea  nicht  als  ätiologische  Einheit,  nicht  von  einem 
gemeinschattlichen  Gesichtspunkte  aus  aufgefasst  werden  könne.  Dasselbe 
kann  bestehen,  ohne  dass  anatomisch  eine  Enteritis  sich  findet,  d,  h.  in 
diesen  Fällen   handelt   es  sich   (iberhanpt  nicht  am  eineu  entzündlichen 
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Torgang,  sondern  um  etwas  Anderes,  was  eben  als  Golica  mucosa  oder 
(nach  Ewald's  sehr  gutem  Vorschlag)  als  Myxoneurose  bezeichnet 
irerden  mag.  Andere  Male  dagegen  findet  sich  thatsächlich  eine  entzünd- 
liehe Veränderung,  und  diese  Fälle  mag  man  auch  weiterhin  als  Enteritis 
membranacea  bezeichnen.  Es  heisst  meines  Erachtens  den  Thatsaehen 
nicht  genügend  Bechnung  tragen,  will  man  alle  als  Enteritis  membranacea 
beschriebenen  Beobachtungen  in  das  Prokrustesbett  einer  einzigen  gleich- 
artigen Auffassung  zwängen. 

Im  gesunden  Darm  wird  beständig  Schleim  von  den  Lieberkühn'schen 
Drüsen  aus  in  das  Darmlumen  hinein  abgesondert,  aber  die  geringen 
Mengen  desselben  verlieren  sich  für  die  Wahrnehmung  auf  dem  Wege 
bis  zur  Excretion  der  Fäces.  Schon  vor  einigen  Decennien  habe  ich  be- 
merkt, dass  jede  wahrnehmbare  Schleimbeimengung  zum  Stuhl  auf  Ver- 
hältnisse hinweist,  welche  schon  in  das  Grenzgebiet  zwischen  Physio- 
logischem und  Pathologischem  gehören,  so  z.  B.  die  Spuren  von  Schleim, 
welche  sehr  massigen,  im  üebrigen  aber  ganz  normalen  Kothsäulen  auf- 
sitzen, deren  mechanischer  Beiz  eine  leichte  Vermehrung  der  Schleim- 
production  veranlasste. 

Die  Thatsache  der  beständigen  Schleimproduction  im  gesunden 
Darm,  wenn  sie  absolut  auch  sehr  geringfügig  ist,  kann  doch  schliesslich 
eine  bemerkbare  Anhäufung  des  Secretes  bewirken,  wenn  dasselbe  nicht 
durch  eine  normale,  regelmäßige  Darmbewegung  abgeführt  wird.  Am 
deutlichsten  tritt  dies  zu  Tage  bei  den  Formen  von  Obstipation,  bei  denen 
wenig  und  namentlich  wenig  voluminöser  Koth  im  Lumen  des  unteren 
Dickdarms  sich  anhäuft,  bei  der  Obstipatio  spastica  mit  ihrem  contrahirten 
Darm.  Und  hiebei  kann  es  dann,  wie  zuerst  Marchand  ausgeführt  hat, 
zur  Bildung  von  Gerinnseln  und  Strängen  kommen.  „Ein  zäher  Darm- 
schleim bedeckt  die  Oberfläche;  in  der  Tiefe  der  Längsfalten  formt  sich 
derselbe  in  runde  Stränge,  die  netzförmig  miteinander  in  Verbindung 
treten  oder  verzweigt  erscheinen.  Durch  Zusammenrollen  und  Verkleben 
in  der  Längsrichtung  entstehen  dickere  Stämme."  Derartige  Befunde  in 
der  Leiche,  wenn  sie  in  bescheidenen  Grenzen  sich  halten,  können  also 
noch  in  die  physiologischen  Breiten  gehören,  bei  ganz  normaler  Schleim- 
haut vorkommen. 

Dass  eine  solche  Schleimproduction  ohne  jedes  anatomische  Kenn- 
zeichen dessen,  was  wir  „entzündlich"  nennen,  vorkommen  kann,  geht 
überzeugend  aus  Beobachtungen  wie  die  von  Jagic -Weigert  hervor. 

In  analoger  Weise,  nur  pathologisch  quantitativ  gesteigert,  muss 
man  sich  oflFenbar  die  mächtige  periodische  Schleimsecretion  vorstellen, 
welche  unter  dem  Bilde  der  Colica  mucosa  in  die  Erscheinung  tritt.  Die 
klinischen  Verhältnisse,  die  fast  ausnahmslos  in  diesen  Fällen  bestehende 
allgemeine  Nervosität  des  Lidividuums  legen  die  Vermuthung  nahe,    wie 
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geiutet  der  Eeiz  zo  denken  sei,  der  die  übenu^ige  SehleimBeeratjon 
veranlasst  Mit  böeiiBter  Walirscheinliehkeit,  wie  Vanni  nnd  Leabe 
dies  klar  ausgesprochen  haben,  ist  derselbe  in  einer  directen  Einwirkung 
pathologischer  nervöser  Erregungen  zu  snclien,  deren  Annahme  nach 
zahlreichen  bekannten  Analogien  im  Bereiche  anderer  nervöser  Hjper- 
seeretionen  durchaus  möglieh  und  berechtigt  ist,  wenn  auch  direete 
Untersuchungen  über  die  Abhängigkeit  der  Darmsehleimproduetion  von 
der  Innervation  noch  nicht  vorliegen.  (Doch  kann  als  lehrreicher  Bettrag 
m  dieser  Frage  eine  tob  Siran ss  und  Grote  mitgetheilta  Beobachtung 
herangezogen  werden r  16jühriger  Bursehe,  Mitralinsufficienz,  plötzlich 
Lähmung  nnd  Anästhesie  beider  Beine,  acuter  Decubitus,  Harnreten- 
tion  u  s.  w.  —  Diagnose:  Spinale  Embolie,  Bei  diesem  Patienten  war 
mehrere  Tage  lang  eine  profuse ^  mehr  als  7t  ^^^  P^^  ^^®  betragende 
Absouderung  eines  klaren  dünnflüssigen  Schleimes  zu  beobachteni  der 
geradezu  im  Strome  aus  dem  insufficienten  Anus  abfloss.) 

In  der  That  erscheint  uns  das  oben  in  der  ersten  Gruppe 
geschilderte  klinische  Bild  nur  erklärbar  durch  die  Auffassung  als  Secre- 
tionsneurose. 

Dass  die  bei  diesem  Krankheitsbilde  so  oft,  meist  in  der  spastischen 
Form,  und  als  Begleitsymptora  des  allgemein  nervösen  Zustandes  bestehende 
Obstipation  die  Ursache  der  übermäßigen  Schleim absonderung  sei,  ist 
nicht  ÄU  beweisen.  Wie  insbesondere  Vanni  und  Mannaberg  mit  Eecht 
bemerken,  raüsste  dann  dieses  Phänomen  viel  häufiger  beobachtet  werden, 
während  es  thatsäeblich  bei  der  atonischen  Obstipationsform  kaum  je 
vorkommt.  Dieselbe  bedingt  und  beeinflusst  nur  die  eigenartige  äussere 
Gestaltung  des  Schleimes,  die  Bildung  von  Röhren,  Cylindern  u,  s,  w., 
keineswegs  aber  verursacht  sie  die  gesteigerte  Seeretion  von  Schleim. 

Neben  dieser  Gruppe,  in  welcher  die  abnorme  Sehleirabildung  als 
Becretionsneurose  ohne  entzündliche  Veränderungen  des  Darmes  sich  dar- 
stellt»  steht  die  zweite  mit  anatomisch -katarrhalischen  Veränderungen. 
Bei  Jedem  Darmkatarrh  wird  Sehltiim  in  pathologischer  Menge  gebildet, 
und  doch  wird  nicht  jeder  als  Enteritis  membranacea  bezeichnet»  Um 
diese  Bezeichnung  zu  rechtfertigeu^  muss  die  Schleimsecretion  eine 
eicessive  sein,  eventuell  noch  seine  Ausscheidung  in  besonderen  Ge- 
staltungen geschehen.  Was  aber  vermittelt  in  solchen  Fällen  die  Hh er- 
mäßige Secretion?  Bei  genauer  Analyse  der  Einzelfälle  scheint  sich  zu 
ergeben,  dass  auch  hier  eine  Hypersecrelion  nervösen  Ursprunges  in  Frage 
kommt  Denn  die  Krankengeschichten  lehren,  dass  diese  Patienten  eben- 
falls fast  immer  nervös  sind.  Ich  meine»  man  kann  diese  Fälle  so  auf- 
fassen:  der  Patient  wird,  gleichviel  in  Folge  welches  ätiologischen  Factors, 
Ton  einem  wirkliehen  anatomischen  Dannkatarrh  lief  allen  (so  wird  zu- 
weilen berichtet,   dass  der  Beginn   acut  fieberhaft  gewesen  sei).    Da  er 
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aber  ein  nervöses  Individuum  ist,  so  kann  bei  diesem  der  Katarrh  eine 
Hypersecretion,  und  zwar  eiue  dauernde,  von  Schleim  auslösen.  Auf  diese 
Weise  gewinnt  das  Krankheitsbild  das  doppelte  Gesicht,  trägt  sowohl  die 
Züge  des  echten  Katarrhs  wie  die  der  nervösen  Hypersecretion. 

Wieder  anders  gestaltet  sich  eine  dritte  Gruppe,  von  der  oben  ein 
illustrirendes  Beispiel  beigebracht  wurde.  Auch  hier  besteht  ein  echter 
Dannkatarrh  mit  gewöhnlichem  klinischem  Bilde,  und  neben  ihm  er- 
scheint, als  Gomplication,  eine  Schleimhypersecretion,  aber  nicht  als 
continuirliches  Phänomen  ausgelöst,  sondern  in  Gestalt  von  Anfällen  der 
typischen  Golica  mucosa. 

Man  kann  den  unterschied  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Gruppe 
80  formuliren:  in  beiden  besteht  Darmkatarrh,  aber  in  Gruppe  b  ist  sein' 
fiild  dauernd  verändert  durch  die  continuirliche  Schleimsecretion;  in 
Gruppe  c  besteht  für  gewöhnlich  das  Bild  des  reines  Katarrhs,  wird  aber 
intercurrent  verändert  durch  die  Anfälle  von  Colica  mucosa. 

Die   heftigen,    zuweilen   überwältigenden  Schmerzen  bei  der  Colica 

Jtxincosa  erklärte  ich  in  der  Weise,   dass  wie  bei  der  Golica  flatulenta  die 

Cjlasansamrolung,   so  hier  die  excessive    Schleimansammlung   reflectorisch 

^ine    tetanische  Darmeontraction    und    damit   den  Kolikanfall    hervorrufe. 

X)ie    in   den    letzten  Jahren  mitgetheilte  Thatsache,    dass  ausnahmsweise 

^ueh   der  Schmerz   erst   ausbrechen    kann,    nachdem    die  Schleimmassen 

schon  entleert  wurden,  macht  diese  Auffassung  wenigstens  als  allgemein 

^Itige  unhaltbar.  Bösen  he  im  hat  ausgesprochen,  dass  der  Schmerz  als 

^ine   gleichzeitig   neben    der  Secretionsneurose  auftretende  Hyperästhesie 

2u  deuten  sei.  Ich  muss  diese  Auffassung  Rosenheim's  für  bestimmte 

ZFälle  als   zutreffend  anerkennen,    halte  aber  für  andere  entschieden  an 

tneiner  früheren  fest,  welche  eine  directe  Stütze  in  der  nicht  allzu  selten  zu 

1)eobacbtenden  Thatsache  findet,    dass  während   der  Anfalle   eine   starke 

tonische  Gontractur  des  Golon  getastet  werden  kann.  — 

Eine  kurze  Erwähnung  erfordert  noch  die  besonders  von  einigen 
französischen  Autoren  discutirte  Anschauung  von  den  Beziehungen  der 
Enterocolitis  muco-membranacea  zum  Darmsand.  Dieulafoy  und 
Mathieu  besprechen  das  nicht  allzu  seltene  Vorkommen  von  Darmsand, 
der  hauptsächlich  aus  Kalksalzen  besteht,  insbesondere  phosphorsaurem 
und  kohlensaurem  Kalk,  dann  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  und 
Spuren  anderer  Substanzen;  sie  und  ebenso  Langenhagen,  der  bei 
602  (?)  Fällen  von  Enteritis  membranacea  55mal  Lithiasis  intestinalis  fand, 
betrachten  die  Bildung  der  letzteren  als  eine  Folge  der  ersteren. 
Eich  hörst  fand  in  den  Darmgerinnseln  zweier  Patientinnen,  die,  nach 
der  gegebenen  Schilderung  zu  schliessen,  offenbar  an  Enteritis  membranacea 
(respective  Golica  mucosa)  litten,  Darmgries,  welcher  in  dem  einen  genauer 
untersuchten  Fall  hauptsächlich  aus   kohlensaurem  Kalk  bestand.     Ohne 
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sieh  weiter  über  die  Beziehungen  der  Darmsaudbildung  zur  Enteritis 
membraiiai'ea  zu  äussern,  bemerkt  er  nur,  dass  die  Schmerzanfälle  dana 
besonders  heftig  waren,  wenn  neben  den  hautähnliehen  Massen  noch 
die  sandigen  Massen  im  Stuhle  anzutreffen  waren.  Hemmeter  wiederum 
neigt  der  Meinung  zu,  dass  die  Harnsäure,  beziehungsweise  deren  Um- 
wandlungsproducte  bei  uratiseher  Diathese  und  Gicht  kausale  Beziehungen 
zur  Enteritis  membranacea  haben  können,  indem  sie,  dun^h  die  Darmwand 
passirend,  nach  Analogie  anderer  Irritaraente  eine  abnorme  Schlei  m- 
secretioü  anregen.  Er  fand  in  den  Stühlen  zweier  Patienten  während  der 
Anlälle  grössere  Mengen  von  Harnsäure  als  in  den  freien  Zeiten  oder 
als  bei  Gesunden,  Diese  Fragen  sind  noch  nicht  ganz  sichergestellt 

Therapie» 

Die  Enteritis  membranacea  gibt  eine  verschiedene  Prognose  je  nach 
der  Form.  Handelt  es  sieh  um  die  katarrhalische  Form  mit  dem  ner- 
vösen Einseh  lag,  so  kommt  vor  Allem  erstere  in  Frage  —  darüber  bei 
dem  Darmkatarrh.  Die  nervösen  Formen,  insbesondere  die  reine  Colica 
raucosa  geben  eine  quoad  vi  tarn  gute,  quoad  sanationem  zweifelhafte 
Prognose,  sie  erweisen  sieh  als  äusserst  hartnäekig  gegenüber  den  thera- 
peutischen Maßnahmen. 

Die  Behandlung  wird  gegenwärtig  immer  mehr  gemäü  der  Auf- 
fassung als  Neurose  geleitet  Und  in  der  That  rauss  zugegeben  werden, 
dass  die  gegen  den  unterstellten  Katarrh  gerichtete  Behandlungsmethode 
recht  dürftige  Erfolge  aufzuweisen  hat,  abgesehen  natürlich  von  den 
Fällen,  wo  wirklich  ein  KataiTh  vorlag.  —  Man  muss  die  Therapie  des 
einzelnen  Anfalls  von  der  des  Gesammtzustandes  trennaEu 

Im  Anfall  ist  die  erste  Aufgabe,  die  Entleerung  der  Schleimraassen 
herbeizuführen.  Am  raschesten  und  zweetmäßigsten  geschieht  dies  durch 
reichliche  Irrigationen  in  den  Darm,  am  besten  mit  halbprocentiger 
lauer  Kochsalzlösung.  Mit  der  Entleerung  bort  der  einmalige  Anfall  auf. 
Kommt  man  mit  der  einlachen  halbproeentigen  Kochsalzinjeetion  nicht 
aus,  dann  kann  man  stärkere  Evacuantia  hinzufügen,  namentlich  Infusum 
Sennae  oder  Oleum  Eicini,  auch  reine  Oetklystiere  (nach  Fleinerj  geben. 
Schlägt  auch  dies  fehl,  dann  Purgantien  innerlich  (ein  Bitterwasser, 
Tamarinden,  Rhamnus  cathartica).  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  Kata- 
plasmen  anf  das  Abdomen,  Bäder  und  eventuell  Morphium  oder  Belladonna. 

Behufs  Behandlung  des  Grundleidens  steht  die  Nervosität  und  da- 
neben die  Obstipation  im  Vordergrunde*  Die  erstere  erfordert  in  aus* 
gedehntester  Weise  das  gesammle  psychische  und  physische  allgemeine 
Regime  und  alle  diejenigen  Eingriffe  (Bäder,  hydropathische  Proeeduren, 
Darreichung  von  Eisen  u,  s  w/),  welche  nach  MaÖgabe  des  individuellen 
Falles  am  Platze  sind.  Ausserdem  muss  sorgfältig  für  regelmäßige  Stuhl- 
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entleening  gesorgt  werden,  am  besten  durch  Begelung  der  Diät  und  mit 
den  mechanisch-physikalischen  Metboden,  wie  sie  im  Abschnitt  über 
habituelle  Obstipation  besprochen  sind,  unterstützt  werden  diese  durch 
Dannirrigationen,  welche  unter  Umständen  regelmäßig  ausgeführt  werden 
müssen.  Diese  bezwecken  also  nur  die  einfache  Entleerung  des  Darms, 
nicht  die  „Auflösung"  des  Schleimes  oder  eine  Einwirkung  auf  etwaige 
entzündliche  Vorgänge  oder  auf  Mikroben.  Thatsächlich  hat  sich  auch 
herausgestellt,  dass  alle  zu  diesen  Zwecken  gewählten  Zusätze  (die  Ter- 
schiedenen  antibakteriellen  Substanzen,  alkalische  oder  adstringirende 
Lösungen  Terschiedenster  Art)  einen  augenfälligen  Effect  nicht  ausüben. 
Der  Gebrauch  von  Mineralwässern,  soweit  sie  nicht  als  einfache  Abführ- 
mittel wirken,  ist  für  die  meisten  Fälle  nicht  von  überzeugendem  Nutzen. 
Nur  wo  die  Form  des  wirklichen  Darmkatarrhs  vorliegt,  wird  man  von 
Karlsbad,  Kissingen  u.  s.  w.  etwas  erwarten  können;  im  anderen  Falle, 
bei  der  rein  nervösen  Colica  mucosa,  ist  sogar  Vorsicht,  namentlich  hin- 
sichtlich der  Verordnung  von  Karlsbad,  geboten. 

Noorden  hat  neuerdings  bei  der  Colica  mucosa  eine  grobe,  sehr 
schlackenreiche  Diät  nützlich  gefunden,  die  am  besten  plötzlich  eingeleitet 
werden  soll  (grobes  Brot,  Hülsenfrüchte,  kleinkernige  und  dickschalige 
Obstsorten,  cellulosereiche  Gemüse).  Jedenfalls  erscheint  es  rathsam,  den 
Einzelfall  genau  individualisirend  zu  behandeln. 
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fescfiwttrsbildungen.  (Ulcera  intestinalia) 

Der  ganze  Darm,  vom  Duodenum  bis  zum  untersten  Beetum^  kann 
der  Sit»  von  Gesehwürsbildußgen  werden.  Wechselnd  ist  deren  bisto- 
logisehe  Formation,  noch  viel  mannigfaltiger  sind  ihre  ätiologischen  Be- 
dingungeo.  Wir  schulten,  wie  es  der  Sprachgebrauch  erheischt,  von  den 
^Gesehwiiren*"  diejenigen  Zerstömngen  aus,  welche  die  Folge  sind  von 
Incarcerationen,  Invaginationenj  zerfallenden  Neubildungen,  in  den  Darm 
von  aussen  her  durchgebrochenen  Abscessen,  aus  dem  Magen  in  ihn  ge- 
langten ätzenden  Substanzen,  reifenden  Einwirkungen  auf  die  Mastdarm* 
schleimhaEt  u.  dgh  Aber  selbst  abgesehen  von  allen  diesen  Verhältnissen, 
gibt  es  kein  zweites  inneres  Organ,  in  welchem  so  viele  und  so  ve&_ 
schiedenartjge  Processe  zu  ulceröser  Destruction  führen,  wie  im  Darm,  fl 

Ziemlich  ungezwungen  lassen   sich   die  Darmgeschwüre   vom  fttlo- 
lo^schen  Gesichtspunkte  in  verschiedene  Gruppen  bringen. 

1.  Gruppe.  Geschwtirsformen  in  Folge  nekrobiotischer  Vorgänge: 

Das  einfache  Duodenalgeschwür; 

Geschwüre  bei  Hautverbrennungen; 

Embolische  und  thrombotische   Geschwüre    (hieher  gehören 

auch  die  bei  Kranken  mit  Neuritis  diffusa  vorkommenden 

eigenthümlichen  Darmgeschwüre); 
Amylüidgeschwüre. 

2.  Gruppe.  Geschwürsformen  in  Folge  entzündlicher  Vorgänge: 

Katarrhalische  Geschwüre ; 

Folliculargesch  würe ; 

Stercoral-  oder  Decubitalgeschwüre. 

3.  Gruppe.  Geschwürsforraen  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  und  zwar  bei: 

Abdominaltyphus ; 

Dysenterie; 

Diphtherie; 

Milzbrand ; 

Sepsis; 

Erysipelas ; 

Variolois. 
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4.  Gruppe.  GeschwQrsformen  bei  chronischen  Infectionskrankheiten : 

Tuberculose ; 
Syphilis ; 
Lepra; 
Pellagra. 

5.  Gruppe.  GeschwQrsformen  bei  Gonstitutionskrankheiten : 

Gicht; 

Scorbut; 

Leukämie. 

6.  Gruppe.  Toxische  GeschwQrsformen : 

Urämische  GeschwQre; 

MercurialgeschwQre. 
Gemäß  den  pathogenetischen  Gesichtspunkten,  soweit  darüber 
gegenwärtig  die  Kenntniss  reicht,  müsste  eine  etwas  andere  Gruppirung 
platsgreifen.  Da  indessen  die  Yorliegende  Darstellung  hauptsächlich  den 
klinischen  Standpunkt  festhält,  so  genügt  es,  die  pathogenetischen  Ver- 
hältnisse bei  den  einzelnen  Fällen  gesondert  zu  besprechen.  Einzelne 
(ieschwQrsfonnen  finden  überhaupt  ihre  specielle  Erörterung  bei  den  sie 
Teranlassenden  Krankheitsprocessen ;  hier  können  nur  diejenigen  unter 
ihnen  eingehender  behandelt  werden,  welche  eine  mehr  selbst- 
ständige  Art   von  Darmerkrankung   bilden. 

1.  Gruppe. 
Ulcus   duodeni   simplex. 

Die  vortreflfliche  Monographie  vonJ.  Krauss  enthält  die  gesammte 
Literatur  bis  zum  Jahre  1865,  die  Abhandlung  von  Chvostek  die  weitere 
bis  1882,  die  Dissertation  von  Oppenheimer  die  neuere  bis  1891.  Aui 
sie  Terweisen  wir  wegen  detaillirter  Literaturangaben. 

Das  Ulcus  duodenale  simplex  s.  rotundum  s.  perforans  nimmt  unter 
den  Darmgeschwüren  eine  ganz  besondere  Stellung  ein  und  wird  mit 
Becht  den  peptisehen  Geschwüren  zugezählt  (Leube).  Seiner  Natur 
nach  ist  es  dem  Ulcus  ventriculi  rotundum  vollkommen  analog ;  und  Alles, 
was  über  die  Pathogenese  dieses  gesagt  werden  kann,  gilt  auch  für 
das  runde  Duodenalgeschwür.  Zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  ver- 
weisen wir  deshalb  bezüglich  der  Pathogenese  ausdrücklich  auf  das  per- 
forirende  Magengeschwür. 

Genau  dasselbe  wiederholt  sich  bei  den  anatomischen  Verhält- 
nissen; bezüglich  des  Aussehens,  des  anatomischen  und  histologischen 
Bildes  (rundliche  Form,  terrassenförmiges  Absetzen,  gänzlicher  Mangel 
von  Eiterbildung),  der  Wachsthunisvorgänge  und  der  daraus  resultirenden 
CoQsequenzen    (Blutungen,    Perforationen,    Verwachsungen  mit  Nachbar- 


174 


O-^chwürsbiidttiigeii^  (Uleera  intesÜDalia.) 


Organen),  der  normalen  Beschaff enheit  der  benachbarten  Sehleimhaut 
sind  im  Wesen  das  einfache  Geschwür  des  Zwölffingerdarms  und  des 
Magens  identiseh*  Wir  nehmen  deshalb  auch  von  eiuer  eingehenden  Dar- 
stellung aller  dieser  YerhäUnisse  Abstand  und  wollen  nur  einzelne  Punkte. 
insbesondere  diejenigen  hervorheben,  welche  dem  Ulcus  duodeni  simplei 
eigenthümlich  sind. 

Das  Duodenalgeschwür  ist  yiel  seltener  als  das  Magengeschwür; 
die  berechneten  Verhältriissziffern  schwanken  allerdings  weit,  1  :  9  (Trier) 
bis  1:40  (Andral).  Zuweilen  finden  sich  beide  nebeneinander,  — 
Zwischen  dem  20.  bis  60.  Jahre  ist  das  Duodenalgeschwür,  in  annähernd 
gleicher  Vertheilung  auf  die  einzelnen  Decennien,  am  bänfigsten*  Be- 
merkenswertherweise sind  jedoch  ganz  kleine  Kinder,  trotz  der  absohit 
viel  grösseren  Seltenheit  gegenüber  dem  Magengeschwür,  gelegentlieh 
auch  Träger  desselben  (Spiegelberg  fand  es  bei  4  Tage  und  30  Stunden 
alten  Neugeborenen).  Beachtenswerth  ist  ferner  das  von  allen  Beobachtern 
festgestellte  tsberwiegende  Ergrifi'ensein  mUnnlieher  Individuen  im  Ver- 
gleich mit  dem  Verhalten  beim  MagengeschwQr  (nach  einer  von  Weir 
ausgeführten  Statistik  waren  onter  176  Fällen  nur  30  Frauen,  nach 
Colli n's  Statistik  205  Männer  unter  257  Fällen);  ebenso  die  Thatsacbe, 
dass  die  Chlorose  bei  der  Aetiologie  gar  keine  Bolle  spielt.  Boas  sucht 
die  Erklärung  für  das  ü  eher  wiegen  des  ülcns  bei  Männern  in  dem 
stärkeren  Alkoholgenuss,  der  saure  Gastritiden  schafft.  Der  TJeber tritt 
des  alkoholhaltigen  oder  sauren  Mageninhaltes  in  das  Duodenum,  respectiFe 
dessen  Einwirkung  auf  die  Duodenalsehieimhaul  bereite  den  Boden  vor, 
auf  dem  dann  eine  Oelegenheitsursache  leicht  eine  partielle  Nekrose, 
d.  h.  ein  Ulcus  herbeiführen  könne. 

Die  ursächlichen  Momente  für  duodenale  Ulcerationen,  welche  in 
den  Verbrennungen  nnd  Erfrierungen,  Nierenleiden,  Septikämie,  Erysipel 
gegeben  sind,  werden  gesondert  besprochen ;  hier  haben  wir  e-s  aus- 
sehliesslieh  mit  dem  ohne  solche  Verhältnisse  entstehenden  genuinen 
peptischen,  dein  runden  Magengeschwür  analogen  Ulcus  au  tbun. 

Das  Duodenalgeschwtlr  hat,  wie  der  Name  sagt,  seinen  Sitz  im 
Duodenum,  Allerdings  sind  Geschwüre,  welche  nach  Pathogenese  und  ana- 
tomischer Beschaffenheit  die  gros  sie  Äehnlichkeit  besitzen,  ausnahmsweise 
auch  in  anderen  Darmabschnitten  gefunden  worden,  so  von  E.  Wagner 
im  Jejunum.  Das  Geschwür  sitzt  gewöhnlieh  im  oberen  horizontalen  Theile 
des  Duodenum,  sehr  viel  seltener  im  absteigenden  und  nur  ausnahmsweise 
im  unteren  horizontalen  Abschnitt,  Im  erstgenannten  liegt  es  meist  un- 
mittelbar an  der  Pjlorusfalte  (mehrmals  theilte  diese  es  in  eine  duodenale 
nnd  in  eine  gastrische  Hälfte),  selten  entfernter  von  ihr  Eine  Bevor- 
zugung einer  der  Wandflächcn  besteht  kaum;  die  statistischen  2usararaeo- 
Stellungen  über  diesen  Punkt  differiren.    Im   absteigenden  Duodenaltheü 
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erlangt    besonders    der    Sitz    in    der    Nähe    des    Diverticulum    Vateri 
eine    klinische    Wichtigkeit,    vermöge   der   Narbenbildung   und  der  Be- 
ziehungen zu  den  Mündungen  des  Leber-  und  des  Pankreas-Ausführungs- 
ganges. 

In  der  Begel  trifft  man  nur  ein  Duodenalgeschwür,  ausnahmsweise 
zwei  bis  vier.  Die  Vorstellung,  dass  zwei  gerade  gegenüberliegende  Ge- 
schwüre in  der  Weise  entstanden  sein  könnten,  wie  man  es  beim  Ulcus 
molle  an  Präputium  und  Penis  beobachten  kann,  erledigt  sich  im  Hinblick 
stuf  die  Pathogenese  von  selbst.  Im  Falle  mehrerer  Geschwüre  finden  sich 
^vweilen  Terschiedene  Stadien  der  Entwicklung:  ganz  vernarbt,  in  Ver- 
fmarbong  begriffen,  frisch.  GhTostek  bemerkt,  dass  der  relativ  seltene 
Sefand  vernarbter  Duodenalgeschwüre  (Krauss)  wohl  nur  ein  schein- 
iM^er  sein  dürfte,  bedingt  durch  die  Äeusserlichkeit,  dass  bei  zußllligem 
^utoptischem  Befunde  der  Narben,  aber  fehlenden  Symptomen  im  Leben, 
^aie  Fälle  nicht  publicirt  werden. 

Aus   der  Narbenbildung  können  mannigfache  Störungen  resultiren. 
Aian  hat  Stenosirung  des  Duodenum   oder  in   der  Nähe  des  Pylorus  be- 
obachtet, mit  den  gleichen  Consequcnzen   wie  bei  narbiger  Stenosirung 
^er  Pars  pylorica   ventriculi.   Ferner   Verschliessuog  des   Ductus    chole- 
^ochus   mit   deren    Folgen   (Icterus  u.  s.  w.);   solche  des   Ductus   Wir- 
^ongianus    mit   Stauungsatrophie    des    Pankreas.    Frerichs    sah  durch 
"tLiefgreifende    Narbenbildung    Compressionsthrombose    in    der    Pfortader 
entstehen. 

Oefters  perforirt  in  acutem  Fortschreiten  das  Geschwür  in  den  Peri- 
"tonealsack,  und  dann  erfolgt  der  Tod  entweder  durch  Shok  oder  unter 
den  Erscheinungen  der  diffusen  Perforationsperitonitis. 

Becht  oft,  bei  langsamerem  Wachsen,  entwickelt  sich  eine  um- 
schriebene Peritonitis,  die,  je  nach  dem  Sitze  des  Geschwürs,  zu  Ver- 
wachsungen mit  verschiedenen  Nachbargebilden  führt.  Sind  dieselben  fest 
genug,  so  kommt  es  bei  doch  erfolgtem  Fortschreiten  des  Ulcus  bis  an 
die  Serosa  zu  einer  abgesackten  eitrigen  Peritonitis;  andere  Male,  bei 
mehr  lockeren  Adhäsionen,  entsteht  auch  hier  noch  eine  diflfuse  Perito- 
nitis. Vermittelst  dieser  peritonitischen  Verwachsungen  oder,  beim  Sitze 
an  den  Tom  Bauchfell  freien  Partien,  durch  die  directe  Verlöthung, 
kann  ein  üebergreifen  des  Geschwürsprocesses  auf  die  Leber,  die  Gallen- 
blase, das  Pankreas  (relativ  häufig),  die  Aorta  abdominalis,  die  Arteria 
hepatica,  die  Vena  portae  stattfinden;  ja,  man  hat  ein  Vordringen  einer 
secundären  Eiterung  durch  Bindegewebe  und  Muskeln  bis  zur  Per- 
foration am  Bücken  neben  der  Wirbelsäule  und  vorn  am  Abdomen  in 
der  tiallenblasengegend  beobachtet. 

Bemerkenswerth  ist  die  relative  Häufigkeit  der  Eröflnung  von  Ge- 
ftssen  durch  das  Geschwür;  man   hat  so   ziemlich   alle  am  oberen  und 
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absteigenden   Abschnitte    des    Duodeuum    anliegenden   Arterien    arrodjrt 
gefunden. 

Endlieh  ist  beim  Ulcus  duodeni,  wie  beim  Ulcus  veotriculi,  der 
Ausgang  in  Erebsbildung  beobachtet  worden  (Eich hörst,  Ewald). 

Erankheitsbild, 

Das  Erankheitsbild  des  einfachen  Duodenal gesehwürs  ist  wechselnd 
imd  meist  weuig  charakteristisch,  eine  Diagnose  häufig  unmöglich 
oder  nur  mit  grösserer  oder  geriogerer  Wahrscheinlichkeit  nnd  aur 
gan7.  selten,  beim  Zusammentreffen  besonders  günstig  liegender  Momente, 
mit  annähernder  Sicherheit  zu  stellen;  eine  volle  Sicherheit  gegenüber 
der  Diagnose  des  Ulcus  ventriculi  dürfte  nur  g&nz  ausnahmsweise  zu  er- 
reichen sein.  Wie  hinsichtlich  der  pathogenetischen  und  anatomischen 
Verhältalase  eine  volle  üeberelnstimraung  mit  dem  Magengeschwür  be- 
steht, so  ist  auch  im  klinischen  Bude  die  Aehnüehkeit  eine  weit- 
gehende. 

Oefters  besteht  das  Geschwür  ganz  symptomenlos,  latent;  man  findet 
in  der  Leiche  von  Individuen,  bei  denen  keinerlei  Anhaltspunkt  auf  eine 
solche  Erkrankung  hingewiesen  hatte,  zufallig  die  Narbe  eines  geheilten 
Duodenalgesehwürs.  Freilich  ist  es  unmöglich,  in  derartigen  Fällea  mit 
Bestimmtheit  auszusehliessen,  dass  nicht  doch  wenigstens  irgend  welche 
abnorme  Bensatiouen  vorhanden  gewesen  seien,  welche  eben  nur  wegen 
ihrer  Geringfügigkeit  unbeachtet  blieben  oder  der  Erinnerung  entfallen 
waren  nnd  jedenfalls  nicht  das  mindeste  Charakteristische  geboten  hatten. 

Ganz  das  Gleiche  gilt  von  einer  anderen  Eeihe  von  Fällen,  die 
wirkhch  oder  anscheinend  symptomenlos  bestehen  bis  ^u  dem  Zeitpunkt, 
wo  eine  plötzlich  einsetzende  Perforationsperitonitis  dem  Leben  ein  Ende 
macht  oder  eine  starke  Blutung  die  gefahrdrohende  Lage  enthüllt. 

In  einer  weiteren  Beihe  bestehen  bemerkbare  Symptome  wahrend 
kürzerer  oder  längerer  Zeit.  Es  sind  folgende: 

Seh  merzen.  Soeben  wurde  gesagt,  dass  dieselben  zuweilen  voll- 
ständig fehlen  oder  wenigstens  ganz  unbedeutend  seien,  so  dass  die  Pa^ 
tienten  ihnen  gar  keine  Beachtung  schenkten.  Als  Erklärung  fter  den 
häufigen  Schmerzmangel,  im  Gegensatz  zu  dem  Magengeschwür«  hat 
Bndd  angenommen,  dass  das  Duodenum  weniger  beweglich  und  deshalb 
das  Geschwür  weniger  starken  Zerrungen  ausgesetzt  sei;  auch  irritire  der 
Speisebrei»  der  schon  theil weise  veräodert  sei  und  namentHch  bereits  die 
Körpertemperatur  angenoramen  habe,  weniger  als  im  Magen.  Zuweilen 
bestehen  nur  ganz  unliestiramte  Sensationen  im  Epigastrium,  Spannungs- 
und Druckgefühl,  bald  spontan,  bald  nach  Nahnmgsaufuahme,  bei  äusserem 
Druck  auftretend.  Andere  Male  erscheinen  anfailswelse  heftige  Schmerzen, 
welche  in  keiner  Weisa  von  den  echten  Cardialgien  sieh  uoterscheiden 
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oder  auch  Darm-  und  Gallensteinkoliken  gleichen  können.  Die  Intervalle 
der  Paroiysmen  sind  entweder  ganz  frei  oder  von  vagen  unangenehmen 
Sensationen  ausgefüllt.  Gelegentlich  klagen  die  Kranken  auch  über  leb- 
haftere continuirliche  Schmerzen,  welche  noch  durch  Berührung,  durch 
Druck  von  Kleidungsstücken,  Körperbewegung,  Nahrungsaufnahme  ge- 
steigert werden,  und  die  sehr  wahrscheinlich  von  den  peritonitischen  Vor- 
gängen abhängig  sind.  Endlich  werden  zuweilen  noch  ganz  besondere, 
nicht  eigentlich  schmerzhafte  Empfindungen  beschrieben,  wie  Hungergefühl, 
Nagen,  Fressen,  als  stecke  etwas  in  der  Magen-,  beziehungsweise  rechten 
Oberbauchgegend.  Krauss  bemerkt,  dass  diese  Sensationen  namentlich 
kurze  Zeit  vor  einer  Blutung  oder  Perforation  angegeben  werden.  Ueber 
das  Auftreten  irradiirter  Intercostalneuralgien,  nach  Analogie  des  Magen- 
geschwürs, ist  nichts  bekannt,  vielleicht  ist  nicht  darauf  geachtet  worden. 
Man  sieht,  dass  die  Schmerzen  beim  Duodenalgeschwür  in  jeder 
Hinsicht  sich  gleich  verhalten  denen  beim  Magengeschwür.  Und  doch 
hat  man  gerade  auf  sie  sich  stützen  zu  können  gemeint  behufs  der 
DiflFerentialdiagnose  zwischen  beiden.  Der  Sitz  des  Schmerzes  soll  beim 
Ulcus  duodeni  mehr  im  rechten  Hypochondrium  sein;  aber  dies  kann  auch 
beim  Ulcus  ventriculi  sosein,  und  dann  kann  beim  Ulcus  duodeni  anderer- 
seits gerade  das  Mesogastrium  den  Hauptsitz  abnormer  Sensationen  bilden. 
Dann  eonstruirte  man,  wohl  mehr  theoretisch,  dass  die  durch  Nahrungs- 
aufnahme hervorgerufenen  Schmerzen  beim  Ulcus  duodeni  später  aufträten, 
nämlich  erst  nach  4 — G  Stunden;  thatsächlich  jedoch  folgen  sie  derselben 
oft  schon  nach  2—3,  ja  schon  nach  Vi  Stunde.  Ferner  soll  beim  Magen- 
geschwür der  Schmerz  durch  Brechen  gemildert  werden,  beim  Duodenal- 
geschwür nicht  (Johns ton),  ein  jedoch  ebenfalls  ganz  wechselndes 
Merkmal.  Diese  Anhaltspunkte  sind  also  ganz  unzuverlässig.  Chvostek 
stützte  sich  bei  einem  intra  vitam  richtig  diagnosticirten  Fall  auf  die 
Wahrnehmung,  dass  die  2Vi  Stunden  nach  dem  Frühstücke  aufgetretenen 
drückenden  Magenschmerzen  nach  dem  Genüsse  von  etwas  Wein  ganz 
wichen  und  auch  die  ungefähr  3  Stunden  nach  demMittagraahl  aufgetretenen 
Magenschmerzen  nach  dem  Genüsse  dieses  Getränkes  wenigstens  vorüber- 
gehend; und  er  erklärt  dies  daraus,  dass  der  Genuss  des  Weines  als  Reiz- 
mittel für  den  Magen  reflectorisch  zu  einer  Schliessung  des  Pylorus,  daher 
zum  Sistiren  des  Uebertrittes  des  Mageninhaltes  in  das  Duodenum  und 
in  Folge  dessen  zum  nach  grösseren  Mahlzeiten  vorübergehenden,  nach 
kleineren  dauernden  Aufhören  des  Schmerzanfalles  führe.  Chvostek 
selbst  bemerkt,  dass  dieses  Verhalten  des  cardialgischen  Schmerzes  beim 
Duodenalgeschwür  nur  ausnahmsweise  vorzukommen  scheine.  Boas  be- 
stätigt esrfür  mehrere  Fälle,  lässt  aber  dahingestellt,  ob  in  dem  reflectorischen 
Pylorus  verschluss  oder  nicht  vielmehr  in  der  Verdünnung  der  überschüssigen 
Salz.säure  (lurch  die  eingeführte  Flüssigkeit  die  Erklärung  zu  suchen  sei. 

Nothnagel,  Erkrankangen  dea  Dannea  und  dos  Peritoneum.  2.  Aufl.  12 
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ApiK?tit  und  Stuhl  künnen  u;anz  normal  sein;  dyspeptisehe  Er- 
seheinuugen  sind  selten;  ausnalirasweise  ist  der  Stuhl  diarrhoisch,  häufiger 
obstipirt. 

Erhreo. hen  ist  ziemlich  selten;  meist  als  Abschloss  eines  eardial- 
gischen  Anfalls  oder  durch  complicirende  Magen affectionen  bedingt,  oder 
bei  verheiltem  Geschwiir  dureli  Stenose  des  Duodenum.  Das  Erbrechen, 
falls  es  nicht  blutig  ist^  bietet  nichts  Charakteristisches.  —  Ueber  das 
Verhalten  der  Salzsäure  im  Magensaft  beim  Duodenalgeschwür 
liegen  bis  jelzt  nur  vcrein/elte  Mitlheilnngen  vor:  Leube  sowie  Reek- 
mann  und  Bobin  vermissten  die  Salzsäure  f^anz  oder  fanden  Subaci- 
dität,  D  e  V  i  e  und  R  o  u  x,  B  o  a  s,  G  e  o  rg  i  e  w  s  k  i  dagegen  Hyperchlorhydrie. 

Blutungen  geboren  zu  den  bänligeren  Symptomen;  abgesehen  von 
den  unbemerkt  gebliebenen  unbedeutenden  Hümorrhagien  kommen  f?lärkere 
in  etwa  einem  Drittheil  der  Fälle  vor.  Das  Bhit  wird  entweder  nur  durch 
Erbrechen,  oder  nur  durch  den  Stuhl,  oder  auf  beiden  Wegen  zugleich 
entleert;  auch  kann  der  Tod  eintreten,  ehe  es  tsberhaupt  zu  einer  Ent- 
leerung des  Blutes  nach  aussen  kam.  Die  entleerten  Massen  können  die 
bei  Magen-  und  Darrablutuugen  überhaupt  vorkommenden  verschied <:^nen 
Mögliehkeiten  des  Verhaltens  darbieten,  bei  grosser  Menge  ziemlich  un* 
verändert  oder  durch  den  Magensaft  beeinflusst  sein,  oder  in  der  bekannten 
theerartigen  BescbaÖ^nheit  mit  dem  Stulil  abgehen.  Eine  Entsebeidnng, 
ob  im  gegebenen  Falle  das  Blut  von  einem  Magen-  oder  Duodenalgeschwür 
herrühre,  ist  aus  dem  Verhalten  der  Blutung  selbst  nicht  zu  geben. 

Damit  ist  die  Reihe  der  dem  Geschwür  als  solchem  zukommenden 
Symptome  erschöpft;  denn  die  verschiedenen  durch  die  Narbenbildung 
oder  den  Verlauf  herbeigeführten  secundären  Erscheinungen  (Icterus, 
Atrophie  des  F^inkreas,  Eiterungen,  diffuse  Peritonitis)  haben  nichts 
Charakteristisches.  Diese  üebersicht  lehrt,  dass^  wie  bereits  vorhin  gesagt, 
die  Erkenntniss  des  Duodenalgeschwürs  die  grössten  Schwierigkeiten 
macht  und  nur  ausnahmsweise  gelingen  wird. 

Der  Icterus  erfordert  noch  eine  kurze  Erwähnung,  weil  man  dem- 
selben eine  Übertriebene  Bedeutung  für  die  Diagnose  beilegte.  Ders^elbe 
ist  aber  ein  so  im^remein  seltenes  Symptom,  dass  schon  daraus  allein 
geschlossen  werden  kann,  duss  er  mit  dem  Geschwürsprocesse  als  solchem 
nichts  zu  thun  hat.  In  den  wenigen  Fällen  seines  Vorkommens  bestanden 
entweder  Complicationen^  oder  die  Narbenbildung  nach  Verheihmg  des 
Geschwürs  hatte  ihn  veranlasst,  und  im  letzteren  Falle  kann  er  doch 
auch  nicht  als  Symptom  des  Geschwürs  bezeichnet  werden. 


Verlauf. 

Sieht   man    von   der  bei  Hautverbrennungen  auftretenden  Form  ab 
.^j(l5gL  den  folgenden  Abschnitt),  so  nimmt  das  einfache  Duodenalgeschwür 
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mer  eioen  chronischen  Verlauf,  und  der  Process  kann  sich  fiber 
Tide  Jahre  erstrecken.  Wie  beim  Magengeschwür  sind  auch  hier  Kocidive 
nicht  selten,  und  man  kann  zuweilen  in  der  Leiche  die  verschiedenen 
Stadien  des  Processes  nebeneioauder  treffen.  Die  wechselnde  Form  des 
Verlaufes  nnd  Ausganges  ergibt  sich  aus  der  im  Krankheitsbilde  und  bei 
den  anatomischen  Verhältnissen  gegebenen  Darstellung  von  selbst.  Es 
niögc  deshalb  hier  onr  nochmals  henrorgehoben  werden,  dass  der  Tod 
nuffaltcnd  oft  durch  acute  und  unerwartet  einsetzende  Perforation  in  die 
Baueh hohle,  und  demn Sehst  durch  Blutung  erfolgt. 

Die  Prognose,  falls  tlherhaupt  die  Diagnose  gestellt  werden  kann^ 
vntiss  sehr  ernst  gemacht  werden. 

Die  Behandlung  unterscheidet  sieh  in  nichts  von  der  beim  ein- 
fachen Magengeschwör,  weswegen  wir  auf  diese  verweisen . 


Geschwüre  bei  Haut  verbrenn  ungen, 

Hyperämien  und  entzündliche  Veränderungen   des  Darms  nach  aus- 

^de  Unten  Haut  verbrenn  ungen    waren    schon   im   Anfange   unseres  Jahr- 

lianderts  bekannt,  Maefarlane   hatte  auch  auf  Dnodenalverschwäningen 

liei   denselljen    hingewiesen,    aber  erst   durch  Curling    wurde  1842  die 

angemeine  Aufmerksümkeit  auf  letzteres  Vorkommniss  hingelenkt. 

Nach  ausgebreiteten  Verbrennungen  (Green wood  berichtet  aller- 
dings von  einem  Falle,  wo  die  blosse  Stillung  einer  Nachblutung  nach 
Amimraüo  penis  durch  heisses  Wasser  denselben  Effect  gehabt  habe) 
können  Verschwunmgen  im  VerdannngBcanal  auftreten,  welche  nur  ganz 
nuf^nabms weise  im  Magen  (neben  solchen  zugleich  im  Darm),  allermeist 
im  Duodenum,  sehr  selten  in  tieferen  Darmabschnitten  loculisirt  wind. 
Wenn  wir  dieselben  nicht  wie  üblich  zusammen  mit  dem  Ulcus  duodeni 
simpler,  sonderii  gesondert  besprechen,  so  bestimmt  uns  dazu  sowohl  das 
sfpeci fische  fitiologische  Moment  wie  der  Verlauf  des  Processen. 

Der  Sitz  der  Verbrennongsduodenalgeschwüre  ist  meist  in  der  Pars 
borizontalis  superlor,  selten  tiefer.  Man  kann  eines,  aber  auch  3 — ö  nehen- 
*^inander  finden,  zuweilen  in  verscinedenen  Entwicklungsstadien,  Man 
aiehl  dann  hämorrhagische  Erosionen  liis  zu  tiefgreifenden  Substanz- 
ferlnsten.  Daneben  kann,  muss  aber  nicht,  eine  difluse  Sehleimhaut- 
tntzündnng  bestehen.  Schon  diese  anatomischen  Verhältnisse,  ebenso 
wie  dm  sonstige  Verhalten  der  Verschwörung,  welche  zuweilen  eine 
otiregelinäßig  gezackte  Form  besitzen  oder  sehr  lang  bei  geriuger  Breite 
sein  kann  fo"*  :  lVs*"t  1^/»"  •  Vj"),  unterscheiden  die  Verbrennungsrer- 
gehwUrung  vom  einfachen  DuodenalgeschwOr.  Noch  mehr  tritt  die 
Differenz  darin  hervor,  dass  die  Entwicklung  hier  fast  immer  eine 
rapiiie  ist,  bo  dass  man  das  Verbrennungs;geschwür  auch  ab  acutes 
Diiöden  algeseh  w  Qr  bezeichnet  hat.  Meist  tritt  es  nämlich  7— 14 Tage 
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nach  der  ^Verbrennung  tn  die  Erscheinung,  doch  aueh  sehon  nach  48  Stundc^n, 
und  der  tödtliche  Ausgang  erfolgt  M — 4H  Stuudeii  flpätor;  der  späteste 
Beginn  der  Symptome  war  nach  17  Tagen. 

Diese  Symptome  hestebeo  in  Blutungei),  welche  am  hHiifigsteci  au«» 
der  Arteria  pancreatico-duodeDalis  erfolgten,  oder  in  deuj  Aoftreten  einer 
Perforationsperitoiiitis, 

Von  höchstem  Interesse  sind  die  Fragen,  wie  diese  Geschwüre  m 
Stande  kommen  und  w^anim  sie  gerade  das  Duodenum  beBonders  bevor- 
zugen. Die  eine  hängt  zw^ifelloh  mit  der  anderen  zusammen,  doch  ist 
eine  sichere  Antwort  fOr  die  oine  wie  für  die  andere  unmughch,  Dass. 
wie  man  angenommen  hat,  eine  Alteration  der  Gallen  Zusammensetzung 
oder  ein  cm  hol  i  sc  her  Verschluss  der  Geiaase  die  Ursache  aü*^eben,  sind 
unbewiesene  Hypothesen.  Auch  die  Mittheilung  ton  W.  Hunt  er,  welcher 
nach  Analogie  von  Versuchen  mit  Toluylendiamid  —  er  fand  nach  sub- 
cutaner Injection  desselben  Duodenatveranderüngen  genau  mit  dem  Bilde 
der  nach  Haut  Verbrennungen  auftretenden  —  schlieast,  dass  nach  Ver- 
brennungen wie  nach  Tohiylendiamid-Injectionen  entzöndnngerregende 
Substanzen  mit  der  Galle  in  das  Duodenum  ausgeschieden  werden«  ist 
zunächst  nur  Hypothese.  Ponfick  und  Sonnen  bürg  meinen*  dass  di# 
blutigen  Anschoppungen,  wie  sie  im  Verlaufe  des  gan^^en  Verdau ungs- 
eanals  bei  Verbrennungen  vorkommen,  den  Anstoss  zur  Entwicklung  geben, 
tmd  dass  vielleicht  eine  Selbstverdauung  dabei  wirke.  Freilich  ist  dadurch 
noch  nicht  aufgeklärt,  warum  dann  der  Magen  meist  frei  bleibt,  warum 
das  DuodeTuim  die  bevorzugte  Oertlichkeit  filr  die  hämorrhagiüchen  In- 
tiltrote  abgibt. 

Eine  Hehandlung  der  Verbrennungsgeschwtire,  bezieh ungsweliw 
ihrer  Symptome,  hat  nuch  den  bekannten  Indicationen  (s.  Darm- 
blutungen, Perforation speritouitis)  zu  geschehen;  erfolgreich  dürfte  sie 
kaum  je  sein, 

Krauss»  eine  Beübachtiiug  Förater's  eitirond,  hat  die  Fragi?  auf- 
geworfen, oh  auch  in  Fulge  von  Erfrierungen  Duodenalgeschwüre  sich 
entwickeln  können.  Bei  dem  Mangel  weiteren  klinischen  Materials  niuss 
dieselbe  ?ollständ]g  unentschieden  gelassen  werden. 


Embüliaehe  und  tbrombotisebe  Geschwüre, 
Die  Embolie  des  Stammes  und  der  grösseren  Äe^te  der  Arttria 
meHHiteriea  veranlasst  ein  Kraukheitsbild,  welclies  an  anderer  Stelle  ge- 
sondert hciiproehen  wird.  Werden  dagegen  kleine,  in  der  Durmwand  selbst 
befindliehe  Verzweigungen  dieses  üefässes  verstopfl,  so  kdnuen  d»mus 
Vßnlndeningen  rcsultiren,  die  bis  zum  umschriebenen  Gewebszerfuil  führen 
(embiilisclie Gesell wQre).  In  der  älteren  IJteratur  finden  sich  nur  Andoutungi^n 
über  diese  Geschwüre.  Poufiek  beschreibt  klar  ihre  Entstehung;  Pareoski 
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hat  ihnen  zuerst  eine  besondere  Besprechung  gewidmet  und  den  Namen 

»«jjigiAtbrt:  ich  selbst  habe  einen  histologiseh  genau  untersuchten  Fall 
mitgetbeilt. 
Di*ii  Ansgangspunkt  ftir  die  Embolia  geben  entweder  endocarditii^cbe 
ifTO&tiSf'  oder  nthenvmatose  Degeneration  der  Aortn.  In  meinem  Falle 
bftfidttte  es  sich  um  OapillaremboUen  der  Darmwandartenen  von  Lnngeü- 
ibseeasen  her  Die*  Kninke  hatte  in  Folge  jahrelanger  Morphiuminjeetionen 
Ell  den  verschiedensten  Körperstellen  Haiitinfiltrationen  mit  kleinen  Ver- 
sah w^^riingen»  die  Achsel drüseo  waren  lum  Thei!  vereitert;  sie  ütt  an 
Alltuminurje  und  starb  unter  den  Erseheimingen  der  Pjämie,  Die  Section 
ergJib  in  den  grossen  weissen  Niereu  kleine  Eiterherde,  Abseesse  in  den 
LiiogHi  lind  im  Darme  zahlreiche  miliare  Abseesse,  von  denen  eiue  Reihe 
in  «tesehwüre  umgewandelt  war.  Man  kann  die  emboliseben  (lesehwüre 
vom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Göcum  antreffen,  im  Colon  dagegen 
einen  sie  nur  sehr  selten  vorzukommen. 

Die  Pathogenese  und  das  anatomische  Bild  wechseln»  je  nach 
dier  Kleinheit  des  verstopften  Gefäjsses  und  je  nach  der  Beschaffenheit  des 
Emboiiis,  ob  derselbe  ein  einfaches  Gerinnsel  oder  infeetiöser  Natur  ist. 
UuideU  es  sich  nur  um  ein  cinfaeb  verstopftes  (letllss  kleinsler  üattting^ 
m  findet  man  dasselbe  in  der  submucosen  Schicht,  mit  geringer  Schwellung 
nod    lekhter   hämorrhagischer  Rilthung   des    umgehenden  Gewebes.    Bei 

^0^s3eren  l*fröpf(*n  ist  die  Nachbarschaft  kleinzellig  infarcirt,  hrimorrhagiscb 
infillrirt,  und  central  kommt  es  znv  Nekrose,  Dies  ist  die  Entstehung 
fm  Geschwürs.  Parenski  heschreibt  in  einem  Falle  so:  „Im  ßlinddanii 
md  mehrere  (ungefähr  5)  Falten  hyperämiseh,  geschwollen,  fest,  blutig 
iiftUriri»    von    fast   schwärzlicher  Farbe;    das    entsprechende   submucüse 

■  QtVtbe  ebenfalls  infiitrirt;  mitten  der  Falten  zerüillt  die  Schleimhaut 
I  dlrig^.*  hm  Bauchlell  ist  in  der  correspondirenden  Ausdebnnng  ebenfalls 

■  oft  bititig  st;g]ilirt  und  geschwollen. 

I  Die  Oeschwflre  entstehen  durch  den  nekrotischen  Gewebszerfall  im 

■ftfifk'be  des  verstopften  Oenissbezirkes.  In  der  Regel  ^iod  sie  klein,  nur 

^^■Icn  von  b4^d*'Jitenderüm  Umfange;  zuweilen  von  mehr  rundlicher  Gestalt, 

ader  mehr  gUrtelfurmig,  oder  ganz  unregelmäßig.    Bei   der  rapiden  Eiit- 

■  Wicklung  des  nekrotiscben  Zerfalles  in  der  ganzen  Dicke  der  Darmwand 
BdMrml  m  leicht  zn  librinuser,  eitriger  perfbrativer  Peritonitis.  Im  Darme 
^Hwt  findet  man  zuweilen  in  der Nachbarsibatl  df*r  nekrotischen  Tlieile 

cfOipOte,  diphtherische  SehletmhautentzOndungen. 

Die  Natur  de«  Proeesses  bringt  es   mit  sieh,  dass  man  gewöhnlich 

»ieht  nur  eines,  sondern  mehrere  Geschwüre  findet,  und  dass  ausserdem 

Iiif&rcle  in  anderen  Organen  (MilZt  Nieren  u.  s.  w,)  bestehen  k^vnnen. 

Bi  den  auKgesprocheuen  CapillaremhoHen  bei  ^aseptischen  Vorgängen 

1,  dssü  kleine  Knoten  (miliare  Abseesse)  in  der  Submucosa  liegen; 


I 

l 

I 


I 


I 


dieselben  bestehen  a«s  einer  Anbäufung  dichtgedräDgter  Rujid^elleiit  in 
deren  Oentrum   ein  Blutgefäss  liegt   Die  Kund-  (Eitt^r-)  Zelieriauhäafuug 
kann  dann  bis  an  die  Serosa,   bezieh ungsvveii^e  Mueosa  vorrdckeü,  letzler^l 
zerstören  und   so  eme  Ulceralion   mit   freier  Oeffiiung  gegen   die   Darm- 
Iichtung  zu  herstellen. 

Parenski  hiit  eine  Beobaehtnug  luitgetheilt,  in  wrleher  im  Uütcniii 
Jejunum  sieh  sdjwurzlieb  fiigmenlirte.  die  ganxe  Dannwand  durt^bMiHzende 
dirke  Narben  von  izelieiltea  Üesehwüren  limden,  diu  der  ganzen  Siichlajri? 
nach  nur  emboliischeu  Ursprunges  gewesen  sein  konnten. 

Die  Symptome  der  aus  emholisclier  Nekrose  hervorgt*gangeneii 
fTescbwilre.  sobald  l^s  einmal  zur  Bildung  dieser  letzteren  gekommen  i*?». 
Bind  die  gleiclien  wie  bei  anderen  nleerosen  harmprocesHen,  deren  gemein- 
icb&ftlieiie  Besprechung  weiter  unten  geschieht.  Kann  man  die  Darm- 
gesebwüre  überhanpt  diagnosticiren,  so  hängt  die  EtiLscbeidung  darfiber. 
dass  me  im  eoncreten  Falle  gerade  embolischeu  l'rsprtmgeji  seien,  von 
folgenden  Umständen  ab: 

Es  muss  eui  Ausgangspunkt  für  den  Krnboins  nachweis^brir  sein 
(Endoeurditis,  Arteriosklerose,  t'yämie  niil  Wiibrsclieinliehkt^it  ?un  Lungen* 
ubseessi^n):  es  müssen  Embolien  in  anderen  Organen  nachweisbar  odt^r 
wahrseheinlieh  sein  (Milz,  Niere,  Uaut).  Von  l>esonderer  Bedeutnng  ist 
das  Vorausgeben  von  Erselieiimngen,  welche  auf  eiih^  Kmbolie  des  S(amme» 
oder  eines  grösseren  Astes  der  Arteria  niesenterica  hinweisen  (vgl  den 
betreffeuden  Absehnitl),  oder  die  daran  sich  s^chhessenden  Symptome  einer 
acuten  Peritonitis,  Immer  jedoeli  wird  die  Diagnose  emboljseber  Ihirra- 
gesehwüre  nur  äusserst  selten  ober  die  Verniuthung  der  Mügliebkeit  äieh 
erheben,  — 

Geschwüre,  welche  pathogenetisch  zweifellos  der  vorstehenden  tinippe 
angereiht  nnd  wohl  als  thrombotische  Oanngesühware  bezeichnet 
werden  mtlssen,  sind  einige  Male  bei  niultipler  degenerativer  Naii- 
rilis  beobachtet  worden.  Kussmaul  nnd  Maier  haben  in  elneni  literarisch 
vielgenannten,  von  ihnen  ilurnal-^  als  l*(.*riarieriitis  nodosa  bezeichneten 
Fallt  der  jedoch  nach  unseren  heut  igen  Auffassungen  hieber  geboren 
dfirfte»  eine  ausgedehnte  Veränderung  der  Schleimhant  m  Dann*  nnd 
I>ickdurm  mit  Stjise,  Ekcbymosirutig,  entzündlicher  Intlliraiion,  Ver- 
srhorfung  nnd  oberljiieh heben  Substanzverluslen  beschrieben,  und  Kuss- 
maul selbst  betont  die  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  bei  Embolie  der 
Arteria  meseraicfi.  Desgleichen  besehreibt  Minko\?ski  bei  mnliipler  Neu- 
ritis die  Schleimhant  des  ganzen  Dünndarms  sclnelrig  piguieutirt  und 
durchsetzt  von  sehr  mhireichen.  theils  längs-,  tbeils  quergestelllen,  iin- 
regelmüUig  zackigen,  gesehwürigen  Defeeten,  welche  in  der  ganzen 
Circumfennz  des  Durmrolircs  angeordnet,  nicht  an  die  follienlftren  Appa- 
rate gebunden  sind»  Einige  Defeete  reichen   bis  an  die  Muscularis,  einer 


Amyloidgeschwöre.  183 

hat  zur  Perforation  geführt.  Minkowski  hält  es  ebenfalls  für  wahr- 
scheinlich, dass  die  Geschwürsbildung  im  Darm  auf  die  durch  die  Gefäss- 
erkrankung,  die  auch  von  ihm  coostatirt  wurde,  bedingte  Circulations- 
störung  zu  beziehen  sei;  in  der  Umgebung  der  Geschwüre  waren 
thrombosirte  und  obliterirte  Gefiisse  nachweislich.  Dann  sah  Lorenz  bei 
Neuritis  multiplex  im  Jejunum  über  weite  Strecken  ausgebreitete  Substanz- 
verluste, zum  Theil  bis  an  die  Serosa  reichend;  daneben  ganz  kleine 
solche,  deren  Basis  durch  braunschwarzes  erweichendes  Gewebe,  und  deren 
Känder  durch  injicirte  etwas  geschwollene  Schleimhaut  gebildet  werden; 
die  zugehörigen  arteriellen  Mesenterialästchen  durch  Arteriitis  verdickt, 
in  ihrem  Lumen  vielfach  nahezu  undurchgängig. 

Das  Gemeinsame  aller  dieser  Fälle  ist  das  Vorhandensein  einer  bis 
zum  Gefässverschluss  fuhrenden  Veränderung  der  kleinsten  Arterien,  deren 
Vorkommen  bei  der  Neuritis  multiplex  degenerativa  infectiosa  neuerdings 
vielfach  festgestellt  worden  ist.  Demgemäß  müssen  offenbar  diese  Darm- 
geschwüre den  aus  Circulationsstöruogen  resultirenden  zugezählt  werden. 

Zu  der  Vermutliung  ihres  Vorhandenseins  wird  man  veranlasst 
werden,  wenn  bei  einem  Kranken  mit  multipler  Neuritis  entsprechende 
Üarmsymptome  (Diarrhöen,  Perforationsperitonitis)  auftreten. 

Mouisset  gibt  an,  dass  bei  Individuen  mit  Arteriosklerose  Dick- 
darmgeschwüre nicht  allzu  selten  seien  und  deren  Ursache  vielleicht  in 
der  Gefässveränderung  zu  suchen  sei.  Angesichts  des  Urastandes,  dass 
die  zwei  Kranken  M.'s  zugleich  an  Nephritis  litten,  ferner  dass  diese 
vermeintlichen  arteriosklerotischen  Geschwüre  doch  enorm  selten  sind 
im  Verhältniss  zur  Häufigkeit  der  Arteriosklerose,  erscheint  uns  vorder- 
hand die  ganze  Angabe  mangelhaft  fundirt. 

Aeland  und  Haie  White  werfen  die  Frage  auf,  ob  es  nicht  bei 
SpiualerkrankungeuDarmulcerationengebe,  vergleichbar  anderen  trophisehen 
Läsionen,  wie  z.  B.  dem  Decubitus,  also  sozusagen  trophische  Darm- 
geschwüre. Die  drei  von  ihnen  beigebrachten  Fälle  erseheinen  zur 
Lösung  dieser  Fra^^e  ganz  ungeeignet,  und  weiteres  Material  in  dieser 
Richtung  ist  unseres  Wissens  nicht  bekannt. 

Amyloidgeschwüre. 

Gewöhnlich  werden  Amyloidgeschwüre  im  Darm  als  selten  angesehen; 
so  sind  sie  vereinzelt  von  Friedreieh,  Aufrecht  und  einigen  anderen 
besehrieben  worden.  Dagegen  bezeichnet  Colberg  Geschwürsbildungen 
in  der  amyloiden  Darmschleimhaut  ohne  alle  Combination  mit  Tuberculose 
als  häufig;  ebenso  Courtois-Suffit. 

Die  Amyloidgeschwüre  scheinen  überall  im  Darm  vorkommen  zu 
können.  Im  Einzelfalle  findet  sich  ihrer  eine  ganze  Anzahl,  und  sie  können 
sieh  über  grosse  Darmpartien  ausbreiten.     Neben   kleinen,    linsengrossen 


^etcljniirsbildimgen.  (üleem  intc^tinalia  ) 


Detecten  finden  sich  solche,  welche  die  ganze  Breito  des  Darm.s  ^Qriel- 
förmig  einnebmen  und  LiiDgenausdeliuiinj^eri  vuu  5  —  15  Cm.  hab«>D.  lue 
Räuder  sind  vollkoranien  glatt,  zuweilen  öeliwacli  gewulstf*t;  die  kleinen 
erselieinen  wie  mit  einem  Locheisen  ausgeschlagen.  Die  Basi-s  der  grossen 
ist  bUss  lind  zeigt  einige  strahlige  Züge,  welche  durch  Gefüsse  mit  i^tarrer 
amyloider  Wand  gebildet  werde q.  Sie  dringen  bis  an  oder  selbst  in  die 
Museularis,  Die  Darmpartien  zwiseben  den  Geschwüren  zeigen  keine  ent- 
zilndliehen  Veriindenmgen,  wüIjI  nber  anssgespnx^hene  amyloide  Entartung. 
üeberalL  wie  Celberg  betont,  fehlt  an  sülchen  Gedärmen  die  Tendern 
zur  Hellung  und  Vernarbung. 

Leube  legt  für  die  Entslehimg  die^^er  Geschwüre  das  fiewieht  auf 
die  erhebhche  t/ireulatiünBstörung  iu  den  kleinen  Darmwandarterien  in 
Folge  der  Amyloiddegcneration  ihrer  Wandungen ;  während  Colberg  zu 
der  raangelharten  Blutzufuhr  imd  Ernährung  noch  einen  meehaDischeu 
iind  einen  eheraisehen  ReJA  als  veranlassende  Sch&digung  binzuti^gt. 
nümheh  die  Indulte  der  Ingi'Sia,  indem  bei  der  Anämie  und  Starrheit  der 
lioehgradig  entarteten  Gewebe  die  Zotten  abbrechen  und  dann  gesehwüriger 
Zerlall  der  Sclileimhant  erfolgen  kann,  utid  die  Insulte  der  uririösen  Zer- 
Hetzungisproducte,  welche  dem  Darminbalt  in  Folge  der  häutigen  gleich- 
zeitigen  Aniylouierkrankuug  der  Nieren  bei  gemischt  seien. 

Die  Symptomatologio  der  Äujyloidgeschwüre  wird  spater  im  Zii- 
sammenbange  mit  anderen  Formen  besprochen. 


2.  Ürup|»o. 
ICatarrbuli^ehe   und  FolUeuIar-üesch würe. 

Im  V^erlaufe  katarrhahsch-entxündNcher  Erkrankung  der  llarmachleim- 
Iniut  kommt  en  zuweilen  ztir  Gesehwürsbildnng;  Mau  bat  sieh  gewtVhnt, 
diese  Gesrhwijre  in  einfache  katarrhalische  und  folliculäre  zu  trennen,  je 
nachdem  sie  ihren  Ausgangspunkt  von  dem  FollikeIa]»parat  oder  von  dem 
Hehleimhautgewehe  nehmen.  So  berechtigt  auch  diese  Trennung  hi  mit 
Hüeksifbt  auf  die  anatemiscljcu  \'erhültnisse,  so  müssen  beide  Formen 
doch  klininch  zusanmiengefasül  werden,  wie  sie  aueh  öftere  nebeneinander 
angetrofifeu  werden,  namentlicb  bei  grösserer  Intensität  des  l*roces»r*s. 
B<^ide  entäteben  beim  Darmkatarrh,  und  zwar  sowohl  l*eim  acuten  wie 
beim  clirünischen,  bei  letzterem  wohl  namentlieli  dann,  wenn  eine  acute 
Exacerbation  eintritt, 

Virchow  erhebt  seine  mallgebende  Stimme  gegen  die  Bezeiehnuog 
„katarrhalische  Ge?sehwüre".  Wenn  wir  j^einen  Darlegungen  auch  volle 
Rechnung  tragen,  so  wird  man  diese  Bezeiehnung  doeh  schwer  umgehen 
können,  da  diese  Geselnvtlre  sieb  tbatsaehlicb  im  Ausebluss  an  Katarrhe 
der  Öehleimhaut  entwickeln. 
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Die  einfachen  katarrhalischen  Geschwüre  haben  ihren  Sitz 
meist  im  Dickdarm,  seltener  auch  im  Dünndarm;  sie  können  vereinzelt 
sein  oder  über  grosse  Partion  sich  ausbreiten.  In  den  leichtesten  Graden 
stellen  sie  kleine,  linsengrosse,  oberflächliche,  rundliche  Erosionen  dar, 
die  kaum  lis  an  die  Submucosa  reichen.  Beim  Weitergehen  des  Processes 
und  durch  Confluiren  können  ausgedehnte,  ganz  unregelmäßig  gestaltete 
Substanzverluste  entstehen,  die  bis  an  und  in  die  Muskelschicht  dringen 
und  selbst  zur  Perforation  führen  können.  Wenn  die  Ulceration  noch  im 
Fortschreiten  begriffen  ist,  sind  die  Ränder  etwas  verdickt  durch  Hyper- 
ämie, Succulenz  und  Anhäufung  von  Eiterzellen  in  den  Bandpartien, 
zugleich  sind  sie  unterminirt;  die  Geschwürsbasis  eitert.  Zwischen  den 
einzelnen  grossen  Geschwüren  steht  inselförraig  die  katarrhalisch  ge- 
wulstete  Schleimhaut. 

Die  Geschwüre  können,  sind  sie  nicht  allzu  verbreitet  und  gross, 
durch  narbige  Bindegewebswucherung  heilen.  Dann  kommt  es  zu  mehr 
oder  weniger  bemerkbaren  Stenosirungen.  Die  Schleimhaut  in  der  Um- 
gebung des  Substanzverlustes  und  vereinzelte  inselförmige  Beste  derselben 
werden  zu  faltigen  polypösen  Wülsten  zusammengedrängt  (Bokitansky). 

Die  Histologie  dieser  Geschwürsform,. beziehungsweise  ihre  Ent- 
stehung, wird  etwas  verschieden  angenommen.  Bokitansky,  Leube  u.  A. 
sagen,  dass  die  Eiterung  sowohl  an  der  Oberfläche  wie  im  Innern  der 
Schleimhaut  beginnen  könne;  von  jener  dringe  sie  in  die  Tiefe  der  Darm- 
wand, von  diesem  öffne  sie  sich  gegen  das  freie  Lumen.  Nach  den  Be- 
obachtungen Wood  ward's,  denen  ich  mich  auf  Grund  meiner  eigenen 
Untersuchungen  anschliessen  muss,  entstehen  die  einfachen  katarrhalischen 
Geschwüre  immer  von  der  Oberfläche  aus;  ich  habe  keinen  Fall  von  ein- 
fachem acutem  oder  chronischem  Darmkatarrh  angetroffen,  bei  welchem 
die  histologische  Untersuchung  die  Entstehung  der  katarrhalischen  Ge- 
schwüre aus  primären,  submucösen  Eiterherden  wahrscheinlich  machte 
(vgl.  dagegen  die  embolischen  Darmgeschwüre). 

Die  Bildung  der  Geschwüre  in  der  katarrhalisch  veränderten  Schleim- 
haut beginnt  mit  der  Ansammlung  von  Bund-  (Eiter-)  Zellen  in  derselben, 
welche  die  Lieberkühirschen  Drüsen  ganz  umgeben;  das  Epithel  löst 
sich  ab;  die  Drüsen  selbst  werden  ausgestossen,  oder  auch  kann  man  bei 
sehr  seichten  Geschwüren  die  oberflächliche  Hälfte  derselben  fehlen,  die 
Basis  der  Drüse  noch  zur  Hälfte  in  der  Schleimhaut  stecken  sehen.  Dann 
dringt  unter  fortwährender  Bundzellenanhäufung  der  Zerstörungsprocess 
in  die  Tiefe.  Die  Follikel  können  dabei  vollständig  unverletzt  sein;  ge- 
legentlich begegnet  man  selbst  einem  oberflächlichen  Schleimhautgeschwür 
in  unmittelbarer  Nachbarschaft  der  wohlerhaltenen  Follikel. 

Haie  White  schildert  neuerdings  eine  „einfache  ulcerative 
Colitis".  Eine  genaue  histologische  Darstellung  fehlt,  aber  soweit  seine 
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Beschreibepg  ein  Urthetl  gestattet,  ist  diese  einfache  uicerative  Colitis 
nichts  Anderes  als  die  soeben  besprochene,  von  der  Follicülaruk't*ralioD 
in  trennende  Form  einfaciier  kaiaiThalisehcr  üefit*hwüre,  — 

Die  Folliculargeseh  würe  können  ira  Dünndarm  witi  im  Diekdarm 
Yorkornttjen,  sind  jedocti  in  letzterem  i^elir  viel  häutiger.  Sie  können  ver* 
»Unzeit  sein,  zuweilen  aber  erlangen  sie  solehe  Ausdeiinnng  und  Mächtig- 
keit, duss  das  ganze  Colon  mit  Gesctivvnren  überdeckt  ist,  die  nleerüseu 
Partien  den  erlialtenen  Behlf inihuuJilafhcu  an  Flüehenau^debnuny  gleich- 
kommen oder  sie  DbertretTen. 

Da^  einzehie  (tescliwQr  s^lellt  sich  im  allerersten  Be/rinn  als  eine 
leine  Oeffuung  dar,  di(^  in  den  geborstenen  Füllikel  ffihrt;  dann  nimmt 
eB  eine  krater  form  ige  Besciiatfenlieit  an.  Die  Barns  verbreitert  sieh  irunier 
niehr,  dU>:  Ränder  sind  intiltrirl,  und  die  untenninirte  Schleimhaut  mit 
den  noch  erhaltenen  Lieberkühn'scben  Drüsen  der  Naehbarsehaft  hangt 
gegen  den  Gesehwürsgrund  hinein.  Im  Anfange  ist  das  (leschwür  ruiuiÜchT 
entsprechend  seiner  Beschränkung  auf  den  FuliikeL  Im  weiteren  Verlaufe 
greift  dio  Zerstör nng  auf  das  perifolliculäre  Gewebe  über,  der  Uieerations- 
process  schreitet  in  der  Submurosa  fort,  die  darüber  hegende  Seil  leim  haut 
nekrotisirt,  und  so  entstehen  ausgedehnte  unregelmäßige  Verwüstungen, 
denen  man  nicht  ansehen  kann,  ob  sie  aus  ursprünglichen  follieulären 
oder  einlachen  katarrhalischen  Ulcerationsprocessen  hervorgegangen  yind. 
Im  Beginne  ist  Heilung  möglich;  mäßige  Zerstörtingen  können  nnter 
Stenosenbildung  ebenfalls  heilen,  Oder  die  Geschwüre  greifen  in  die  Tiefe, 
führen  znr  Perforation.  Bei  aut^gedebnten  Verwüstungen  btohachtct  man 
eine  Heilung  nieht. 

Die  Histologie  der  Follikulär  vergeh  wärung  ist  einfach.  Unter  dem 
Einflüsse  der  katarrhalischen  Reizung  hat  sich,  wie  zwischen  den  Drüsen 
der  Sebleitnhaut  und  in  den  obersten  Lagen  der  Submucosa,  so  auch  in 
den  Fol li kehl  eine  nifichtige  Zellenanhäufung  gebildet,  welche  den  Follikel 
zu  einem  mehroder  weniger  s^lark  in  das  Darmlumen  vorspringenden  Knötchen 
gestaltet.  In  Folge  der  Zellenanhäufmig  entsteht  dann  der  nekrobiotif^che 
Zerfalb  der  zur  EruÖnung  des  stark  geschwollenen  Follikels,  d-  h.  zum 
Beginn  des  Geschwürs,  führt 


Stereoral-  oder  Deeubitalgesehwüre> 

Die  Stercoratgeschwüre,  von  Grawitz  als  Dccubitalgesehwüre  be^ 
steiehnet,  entstehen  durch  den  Druck,  welchen  der  verhärtete  stagniroode 
Darm  in  halt  ausübt,  tmd  der  zur  Nekrose  der  oberfläch  liehen  Sehleim  bmü- 
sehicht  und  weiter  zu  eitriger  Entzündurig  in  der  Submucosa  führt.  Sie 
entwickeln  sich  demgemäß  nur  sehen  in  den  untersten  Abschnitten  des 
Diinndarms,  ganz  überwit^gend  im  Dickdarm,  und  zwar  meist  au  dt*n- 
jeeigen  Stellen,  wo  hauptsächlich  eine  Kothstauung  stattfindet,  so  in  der 
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Flexora  hepatica  und  lienalis,  im  Göcum,  S  romanum,  Bectum  und  ganz 
besooders  im  Wurmfortsatz,  wo  sie  schon  seit  lange  eine  besondere 
Würdigung  erfahren  haben  wegen  ihrer  Beziehungen  zur  Perityphlitis. 
Im  Rectum  geben  sie  das  als  Proctitis  ulcerosa  beschriebene  Bild 
(vgl.  auch  syphilitische  Darmgeschwüre).  —  Die  UIcerationen»  welche 
sieh  sehr  gewöhnlich  oberhalb  von  Darmstenosirungen  entwickeln  und 
die  Kocher  als  Dehnungsgeschwüre  bezeichnet,  gehören  nur  zum 
Theil  in  diese  Gruppe;  man  vergleiche  dazu  Capitel  XXH. 

Dickinson  und  neuerdings  wieder  Grawitz  heben  die  oftmals 
ringförmige  Gestalt  dieser  decubitalen  Substanzverluste  an  den  Knickungs- 
stellen des  Colon  hervor,  die  dann  später  unter  Narbenbildung  zu  Steno- 
sirungen  föhrt,  und  Grawitz  bemerkt,  dass  solche  Narbenstricturen  zu- 
weilen fälschlich,  sei  es  als  carcinomatösen,  sei  es  als  syphilitischen  Ur- 
sprungs aufgefasst  werden.  Wir  möchten  dazu  noch  ergänzen,  dass  die 
sehmalen  ringförmigen  Stenosen  an  den  genannten  Darmstellen  sehr  wohl 
gelegentlieh  auch  als  carcinomatös  sich  erweisen  und  doch  ihren  Ursprung 
in  dem  Narbengewebe  eines  anlanglich  rein  decubitalen  Geschwüres  haben 
können,  nach  Analogie  der  Carcinomentwicklung  in  dem  Narbengewebe 
eines  verheilten  Ulcus  veutriculi. 

<J.  Gruppe, 
(beschwüre  bei  acuten  Infcctionskrankheiten. 

Bei  verschiedenen  acuten  Infcctionskrankheiten  entwickeln  sich  Ulce- 
ration*Mi  im  Darm.  Bei  einigen  gehören  die  DarmverschwäruDgen  zum 
charakteristischen  Bilde  des  Proeesses,  und  aus  diesem  Grunde  werden 
sie  auch  im  Zusammenhange  mit  demselben  besprochen:  die  typhösen 
Geschwüre  beim  Abdominaltyphus,  die  dysenterischen  bei  der  Ruhr, 
Ijei  welclier  zugleich  auch  die  sogenannten  diphtherischen  zur  Sprache 
gebracht  werden,  die  hämorrha«risch-pustulösen  Infiltrationen  mit  Ver- 
schorfung  und  Verschwärung  bei  Milzbrand.  Hei  einiiren  anderen 
acuti»n  infectiösen  Processen  kommt  eine  ulceröse  Darmläsion.  welche 
jedorh  nicht  als  zulallige  Complication,  sondern  als  mit  dem  Grund- 
processe  in  directer  Verbindung  stehend  aufgefasst  werden  muss,  nur  ganz 
ausnahmsweise  vor.  Diese  letzteren  sollen  hier  eine  kurze  Erwähnung  finden. 

Bei  Septikämie  sind  bekanntlich  Diarrhöen  keineswegs  selten  (ver- 
gleiche Darmkatarrh);  sehr  selten  jedoch  findet  man  eine  bis  zur  ulcerösen 
Zerstörung  vorgeschrittene  Veränderung  im  Darm.  In  27  in  den  letzten 
Jahren  /.ur  Seciion  gelangten  Fällen  meiner  Klinik  fanden  sieh  nicht  ein 
einziges  Mal  Geschwüre  im  Darm. 

Billroth  hat  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  wo  bei  einem  n)il  Fett- 
herz   und  licbereirrhose    behafteten  Mann    am    zweiten  Tage   nach  einer 
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f-ration  Darmsymptome,  dann  blutige  Stühle  und  am  mehsu 
Tage  onler  Tenip*^nitijrHteigerung  bis  40i^^  dt.^r  'j'od  tHntriitoii.  Lid  d 
Seetioii  faDdan  sich  mehrere  Geschwöre  im  Duodenum»  Killroth  riiniiiit 
fiU'  sie  einen  septikiimi sehen  Ursprung  an,  den  er  so  erklärt:  bei  experi- 
menteller Septikarnie  findet  man  die  Diirmsehteimhaut  byperiimiseh»  enU 
Kündet,  hiimorrhagiseh.  Wenn  dazu  beim  Menschen  noeh  Nelienbedingungeii 
treten,  wie  hier  Fettherz  und  liX^bereirrhose,  so  kann  e8  2u  Btanen  im 
Darm  kommen,  die  bis  zur  Seibstverdauung  gehen  und  t<o  von  üesehwürüi- 
bildung  hingleitet  sind. 

Nach  dieser  Auffassung  wäre  das  septische  Duodcnalgesehwür  doch 
nur  das  Prodnct  nebensiteblieher  Momente,  nicht  unmitlelhar  Ton  der  Sepsis 
abbiiiigig«  Dasselbe  muss  sicherlich  von  den  Fällen  gesagt  werden,  in 
denea  bei  einer  Endoearditi^  septica  Darmhämorrhagien,  Embolien  der 
Art.  meseraica  und  Uleerationen  sieli  finden;  dies  sind  eben  pmbolistdie , 
üesehwüre.  Als  direet  mit  dem  seplisehen  Processc  zusammenhängend^ 
kann  mau  die  Uleerationen  nur  dann  auffassen,  wenn  sie  ahne  solche 
Complieationen  anftrelen,  Pathogenetisch  mUssen  sie  dann  wohl  auf  den 
hämorrhagischen  septiscbun  Durnikiitanh  beätogen  werden,  in  Folge  dessen 
es  zur  loealeu  Nekrobiose  kommt. 

Beim  Erysipelas  ist  einige  Male  die  Existenz  von  Duodenal* 
gesehwTiren  nachgewiesen  worden  (Larcher,  PetitbienK  Genaueres  ist 
über  sie  weg*-^n  der  Seltt'uheit  ihres  Vorkommens  nicht  zu  sagen;  in 
pathogenetischer  Hinsicht  ist  auf  das  soeben  über  die  septischen  uleera- 
tionen Geäusserte  tu  verweisen.  Hei  Variolois  werden  im  Darm  nelieaj 
kaiurrbali sehen  Erscheinungen  und  Hamorrhagien  gelegentlich  Vcr- 
sehwarungeo  der  Follikel  mit  secundürer  Intumescenz  der  Mesenterial- 
drttsen  angetroffen.  Ob  aus  Pusteln  hervorgegangene  Yerschwäning<*n 
vorkommen,  ist  sehr  zweifelhart  (Cursehraann),  Endlich  sei  noch  er- 
wähnt, dass  man  ganz  vereinzelte  Male  beim  Pemphigus  acutus 
DarmgesehwOre  gefunden  hat.  Ob  es  sieb  um  eine  zuiallige  C'omplicalion, 
ob  thatsiitdilit'h  um  einen  Zusaumieuhang  mit  dem  Grundleidcn  dabei 
baudellOp  bleibe  dabingesieltl. 


4,  Gruppe, 
T  u  h  e  r  c  u  1  ö  s  0   Geschwüre. 

Die  Tubercidose  veranlasst  neben  dem  Typbus,  der  D^vsf^ntorie  undj 
dem  Katarrh  am  hJlufigsten  Verschwäningcn  im  Darme.    Bayle  (18J0} 
hat  lauerst  das  Vorkommen  sowohl  wie  die  Häntigkcit  tuherculöser  Darm* 
gesehwüre  bemerkt, 

Ihr  Sitt   iht    in    erster  Uiuio    im  Cöoum,    re^peetive   im   untersten 
Theile  des  lleum,  auf  welebo  Tbeile  allein  sie  zuweilen  besehränkt  sindu 


^^ 
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fon  hier  aus  verbreiten  sie  sich  Dach  abwärts  über  das  CoIod  bis  iü  das 
iectuin»  iiaeh  aufwärts  über  das  JejuDum  bis  in  das  Duodenum.  Aus- 
nahm sw  eise  kann  man  aus  den  Entwieklungsst  adieu  und  der  grösseren 

^JHiissenhaftigkeit  den  primären  Standort  in  dem  Colon  annehmen.  Die 
5ahl  der  tu bereo lösen  Geschwüre  in  den  einzelnen  Fällen  ist  ausser- 
ordeutlieb  weehselnd. 

Der  Entwicklung  des  GesehwOres  vorauf  geht  die  Bildung  von 
miliaren  Toberkelkuötehen,  DieTnberkelentwicklung  beginnt  aussehliesslich 
iu  dura  FoUikelapparat,  nicht,  wie  man  früher  annahm,  auch  unabhängig 
von  denselben  in  der  Schleimhaut  Durch  die  Zellenwucherung  schwellen 
die  solilären  Follikel  an.  Central  tritt  in  iliuen  ein  küsiger  Zerfall  ein,  der 
geschwellte  (tuberculösc)  Follikel  öffnet  sieh  und  es  resultirt  ein  kleines, 
hirsekom-  bis  erbsengrosses  krat  er  förmiges  Geschwür  (R  o  k  i  t  a  e  s  k  y's 
primitives  Tuberkelgeschwür).  Wie  in  den  salitären,  m  findet  in  gleicher 

^  Weise  in  den  aginiuirten  Follikehi  die  Tuberkeleruption  uud  Geschwürs- 
bildung  statt  Charakteristisch  ist  zuweilen  dabei,    dass  im  Gegensatz  zu 

tder  typhösen  und  einfach  katarrhalischen  Schwellung,  bei  welcher  der 
ganze  Peyersehe  Ha^fe  gleichmäßig  betheihgt  ist,  bei  der  tu  bereu  lösen 
Infikratian  aur  einzelne  Follikel  der  Plaques  ergriffen  und  die  anderen 
ziemlich  frei  sein  können.  Das  Ergebniss  ist  danu,  dass  der  ulcerösen 
Erweichung    zunächst   auch    nur   einzelne   Punkte   der  Phiques  anhcira- 

'  fallen,  bis  dann  im  weiteren  Verlauf  den  ganzen  Haufen  die  Verände- 
rung ereilt« 

Die  Vergrösserung  des  primitiven  Geschwtires  erfolgt  theils  durch 
einfache  eitrige  Eioschmelzung  der  Umgebung,  theils  und  hauptsächlich 
durch  die  käsige  Umwandlung  immer  neuer  Tuberkel kootchen»  welche 
Hieb  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Darm  wand  um  das  GesehwQr 
herum  entwickeln.*)  Das  Fortschreiten  der  Fläche  nach  geschieht  in  der 
8egel  in  der  Querachse  des  Darms,  entsprechend  der  Richtung  der  Gelass- 
Vi>rbreitnngstt^rritoricn  (Biudneisch),  im  Dfinndarm  parallel  den  Valvulae 
coamfentes,  so  dass  scliliusslieh  ein  auf  die  Längsachse  des  Darms  ijuer- 
^estellter,  ihn  theil weise  oder  ganz  ringförmig  umgebender  Substanz- 
verlust  entsteht,  das  sogenannte  tubereu  löse  üürtelgesch  wür,  *) 
l)»>ch  trifft  man  auch  mehr  längliche  oder  auch  ganz  unregelmäßig  ge- 
-staltitjte  Formen,  die  dann  meist  aus  dem  Zusammeniliessen  mehrerer 
einzelner  Geschwüre  hervorgingen.  In  der  Tiefe  macht  der  Zerfall  öfters 


')  Zwei  sdir  tnstructi^e  photo -mikrographische  Abbildungen  bkvon  gibt  Wood- 
'litrd  in  seinem  Pracht  werke  S;  587  und  588» 

*)  üftbrigent  decken  sich  dio  Begriife  tabereulöses^iind  tlöiitelgeschwür  durchaus 
4l;  denn  anch  bei  emboLisch-thrombotischen,  bei  Amyloid-,  \m  iryphnitischen  und 
[  iMUtiUeii  Üeäebwüren  kann  die  riDgfunBige  Gestalt  vorkommen* 
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vor  der  Muscularis  Halt:  tiian  sieht  jedoch  iti  dieser  dann  gewöhnlich 
kleine  Taljerkeleniptioni^n,  Irnuiig"  an  die  Verbreitung  der  Lymplibahnen 
gf! blinden.  Andere  Male  wird  auch  die  Mu.skelsf hiebt  zorstort,  das  (ieschwttf 
rückt  iiis  an  du»  Herona  vor,  und  e»  kann  zur  Perferaiioii  in  die  Peritoneal- 
hölüe  kommen  (vgl  unten  die  Serosa). 

Das  entwickelte  grosse  Tul)erbelgesehwür  bat  einen  unregelmäßigen, 
theils  glatleOf  iheils  gewulsteten,  iheils  unteriiiinirten,  meist  h»^llrr*lh- 
lü'hen  Bund;  s**ine  Iksis  ist  sclimierig,  zum  Theil  in  Zerfall  begriffi'nt'.s 
Gewebe,  tum  Theil  noch  gcwulstete  Sehleimhautresto  darbieltfud.  Im 
Hrunde  und  an  den  liiiiidfrn  sind  hiiuli*r  Tuberkel-lntiltrationen  wiilir- 
neliinbar.  Die  weitere  Umgebung  zeigt  oftmals  katarrfialiselie  Vit- 
änderungen. 

Der   periloneale  Ueberzug    biettl  in   der  Regel  an  den  dem  Uleiiiä 
enisi/recbenden  Stellen  so  cbaraktt*riBtiscbe  Krscheiiiiingen,  dass  die  Lige, 
niid  Natur  dos  (ieschwüreK  schon  bei  der  äusseren  Ilesiciitigung  des  Darmvj 
in  die  Augen  fiillt. 

Die  Serosa  ist  hier  im  Zustiinde  chronischer  Ent^nndung,  genlihet, 
verdickt,  mit  flhrinösen  Belägen  versehen  und  durch  bindeg*' webige 
Wucherungen  mit  anderen  Darmseh lingen,  dem  Netz,  der  Harnblase  u,  s.  w, 
verlöthet.  Diese  Stelleu  cireumscripter  Feribiniti^  enthalten  fast  ay^nabmslo:^ 
eine  mehr  oder  weniger  rciehlieliL^  Tuberkclernplion.  Die  fiegchnüßigkeil 
der  peritonitischen  Adhäsionen  erklärt,  warum  Perlbralionsperitonilis  t»ei 
den  doeh  sehr  hiinügön  (uberculüsen  Darmgeschwüren  ein  relativ  seltenes 
EreigniRS  ist. 

Ein  Bebr  gewöhnlieber  Befund  endlich  ist  die  Intumescenz  nnd 
tubercnluse  Veränderung  der  mesenterialen  Lymphdrtisen. 

(liier  wäre  nun  einer  besonderen  Form  zu  ^^edenkeu»  unter  der  dioj 
Tnbereulose  zuweilen  im  Darm  sieh  darstellt,  nämlich  des  seit  etwa  einem 
Jahrzehnt  erst  erkannten  t u  bereu I Ose u  ileoeöeaten  Tumor.    Da  aber 
dieser  von    dem    Bude  der   Gesehwüre  nnatomist-h  wie  klinisch  durehat] 
abweichl,  so  werden  wir  ihn  bei  einer  anderen  Grupi>e  der  Darm  krank  hei  ten,^ 
welcher  er  klinisch    viel   näher  steht,    nämlieh   bei  den   Verengerungen 
besprechen  Capitel  XXV.) 

Im  Allfre meinen  zeigen  die  tuberenl5sen  Darmj^egehwüro  eine  ent- 
schiedene Neigung  xum  Wnitersehreiten  vermöge  der  Eruption  immer 
neuer  Knötchen  in  der  Basis  und  in  den  Rindern.  Aber  doch  kommt 
ohne  Zweifel  zuweilen  eine  Vernarb ung  zu  Stande,  welche  dann  bei  d*T 
gOrtelartigen  Beschaffenheit  des  (iescliwüres  zu  bedeutenden  Slenosirun^*'n 
im  Darms  Veranlassung  gibt.  König  betont,  dass  diese  Stenosen  sich 
durch  ihre  Enge  und  häufig  verhultnissmilüig  grosse  Länge  auszeichnen 
und  nicht  ganz  selten  localisirtc  und  isolirte  seien,  soweit  »»ich  bei  hilHT* 
culösen  Processen  Überhaupt  hievon  reden  lässt, 
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Man  unterscheid Gt  eine  piiniüre  uud  eine  seeundära  Darm* 
t^iikerculose;  bei  ersterer  bildet  der  Darm  das  eiüzige  Lubereulüs  erkrankte 
OrgHR,  hei  let^terör  besteht  die  Tuberculose  des  Darms  neben,  respeclive 
in  Folge  einer  solchen  in  anderen  Organen,  weitaus  am  bäufigsteo  der 
XungeOt  viel  seltener  noch  anderer  Organe,  relativ  am  häufigsten  noeli 
cier  männlichen  und  weüdiche.n  Genitalorgane,  Die  primäre  Intestinal- 
tuberculose  kommt  vor,  ist  aber  ausserordeutUch  selten;  sie  ist  mit 
Sieherheit  erv¥iesen  beim  Säugling  und  kleinen  Kindern,  Dagegen  ist  bei 
uferen  Kindern  und  Erwachsenen  die  lutestinaltn bereulose  fast  aus* 
seliliesslieli  seeundär  Die  neueren  Statistiken,  wie  oft  Darmtuberculose 
Xiebeu  der  Tubereulosö  anderer  Organe  vorkomme,  seb wanken  zwist'lien 
litJ— 08  Percent, 

Die  Erörlernngen  über  die  Entstehung  der  tuberculüsen  Infil- 
trationen   und    UesehwlUe    im   DarmcanaK    welche   früher   einen 
kreiten  Baum  eiunahmen,  sind  heute  wesentlich  verein  facht .  Der  Koch' sehe 
Tnberkelbaeillus    ist   auch    hier   die    Ursache   der   pathologischen    V^er- 
Änderungen,    Auch    wie  derselbe   in  den  Dann  gelangt,   ist  im  Wesent- 
lichen klargestellt.  Es  handelt  sieh  baupl sächlich  um  zwei  Möglichkeiten. 
Die  eine  weitaus  häufigste  hat  Klebs  klar  ausgesprochen,  indetn  er  die 
Terschlucktcn  Sputa  der  IjUngentubereuIosen   als  die  Träger   des  damals 
noch  unbekannten  Tuberkelkeimes  anspraeh.  In  der  That  muss  die  seeun- 
<ldre  Darmluberenlose    in    den   allermeisten  Fällen    auf  die  verschluckten 
8poU  belogen  werden.     Schon  die  ilUeren,    vor  Kenntuiss  des  Tuberkel- 
bacillus  vielfach  unteruommeuen  Fütterungsvcrsucbe    mit  Sputis  zwingen 
zu  dieser  Annahme,    welche    durch    die    neueren  (Wesener  u,  A.)    zur 
Tollen  Sicherheit  erhoben  wird. 

Von  grösster  hygienischer  und  sanitiUspolizeilielier  Wichtigkeit  ist 
Jann  die  vor  xwei  Jahrzehnten  schon  ausgesprochene,  aber  damals  noch 
aogezweifelte,  im  letzten  Deeenuium  jedoch  unbedingt  sichergesteUte 
Moghchkfit,  dass  das  Fleisch  und  die  Milch  perlsüehtiger,  i.  e.  tuber- 
calöser  Kftbe  Tuberculose,  und  zwar  primiire  Tnberculoso  des  Darms, 
enengen  kann  (Orth,  Bollinger,  Baum  garten  u,  A.),  So  erklärt  sieh 
namf*ntli*'h  die  bei  kleinen  Kindern  relativ  häufige  primär*^  tuberculose 
Erkrankung  des  Darms  uud  der  MesenterialdrüseiL  Auf  eiue  Erörterung 
der  durch  B.  Koch^s  neuerliche  Mittheilung  in  dieser  Frage  hervor- 
«rerufene  Bowegung  verzichten  wir,  da  dieselbe  noch  im  vollen  Flusse 
^griffen  ist. 

üeber  die  Wege,  wie  die  Tuberkel  baeillen  in  die  Darm  wand  gelangen, 
und    über  die  Histogenese    der  durch   me  bewirkten  anatomischen  Ver- 
minderungen liegen  vielfache  sorgfältige  Untersuchungen  vor  (tiottsacker^ 
>rtlij  Baum  garten,  Dobroklonski,  Hers  heimer  u.  A.),  Wichtig  ist, 
keine  Verletzung  oder  Desquamation   des  Epithels  nicht  notb wendig 
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ZU  sein  seheint,  damit  die  Invasion  der  Bacillen  in  die  Schleimhaut  statt- 
finde,  doch  wird  das  Vorhandensein  erstercr  iraraerhin  begünstigend  ein- 
wirken. Ausnahmslos  beginnt  die  Fütterungstuberculose  des  Darms  (durch 
Sputa,  Milch,  Fleisch)  in  den  LyraphfoUikeln,  und  gleichzeitig  mit  der 
Tuberkelbildung  in  diesen  findet  eine  solche  in  den  Mesenterialdrüsen 
stall.  Von  der  Wiedergabe  weiterer  Details  müssen  wir  Abstand  nehmen. 

Syphilitische  Geschwüre. 

Syphilitisch  uiceröse  Affcelionen  des  Darms  kommen  im  Garnen 
selten  vor  Im  Döandarm  begegnet  man  ilinen  —  im  Verhält niss  zur 
grossen  Häufigkeit  der  Lues  —  ausserordentlich  selten,  am  ehesten  noch 
bei  Neugeborenen  (man  vergleiclie  die  Literatur  bei  Neumann,  Syphilis, 
XXIIL  Bd.  dieses  Werkes).  Sie  entwickeln  sich  zumeist  bei  Spätlues,  die 
folliculäreu  Formen  ausnahmsweise  in  der  SecundürperJode.  Die  Geschwüre 
sind  dann  vereinzelt  oder  zahlreich  über  den  ganzen  Dünndarm  versirfmt, 
und  sie  nehmen  bald  von  den  lymphatischen  Apparaten,  bald  von  der 
Mucosa  und  Submucosa  ihren  Ausgang,  indem  die  Darmwand  giunmös 
infiltrirt  ist  und  die  Infiltrationen  zerfallen.  Fälle  von  luetischen  Dünn* 
darmgesehwüren  bei  Erwachsenen  sind  z.  B.  von  Mcschede,  Klebst, 
Oser,  Birch*Hir Sehfeld  mitgetheilt  worden.  Der  Grund  der Gcischwüre 
ist  speckig,  der  Band  grauweiss,   mehr  oder  weniger  derb  infiltrirt. 

Etwas  häufiger  und  deshalb  klinisch  wichtiger  sind  die  sypliiHtischen 
Geschwüre  im  Dickdarm  oder  präei^er  im  Mastdarm,  auf  wolehen  letzteren 
sie  fast  immer  beschränkt  sind,  uud  zwar  zu  allermeist  auf  dessen  unteren 
Theil,  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Anus,  doch  können  sie  auch  huber 
hinauf  sich  finden. 

Eine  lebballe  Diseussion  ist  über  die  Pathogenese  dieser  syphilitischen 
Ülcerationen  des  Eeetum  geführt  worden.  Es  darf  heute  wobi  unter  Be- 
rücksichtigung der  anatomischen  und  klinischen  Verhältnisse  als  sicher 
angenommen  werden,  dass  sie  verschiedenen  Ursprungs  sein  können.  Es 
kann  sich  einmal  um  primäre  Schankergeschwüre  handeln;  so  beobachtete 
ErskineMason  verschiedene  Fälle  von  veneriscljen  Kectalstricturen,  bei 
denen  keine  constitutionellc  Lues  bestand,  und  bei  zweien  ging  dieStrictur 
den  Symptomen  derselben  vorauf,  Baeumler  hebt  hervor,  dass  diese 
Stricturen  beim  weibliehen  Geschlecht,  insbesondere  bei  Weibern  zwischen 
17 — ^30  Jahren,  am  häufigsten  seien.  Andere  wieder,  z.  B,  Muron,  führen 
die  specifiscben  Kectalstricturen  auf  die  Entwicklung  breiter  Condylome 
und  deren  spätem  Umwandlung  in  Narbengewebe  zurück.  Endlich  aber,  und 
hiofür  liegen  verschiedene  Belege  vor,  können  sich  die  rectalen  Geschwüre 
aus  dem  Zerfall  sogenannter  tertiärer  Gebilde,   der  Gummata,  entwickeln. 

Der  gewöhnliche  Sitz  der  syphilitischen  Geschwüre  im  unteren 
Theile  des  Rectum  wurde  schon  erwähnt.   Virchow  bebt  ausserdem  zur 
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TJnterscheiduDg  von  dysenterischen  Geschwüren  ihre  geringere  Tiefe  und 
flattere  Grundfläche  hervor.  Endlich  ist  noch  die  relativ  bedeutendere 
narbige  Induration  der  Umgebung  anzuführen  (Birch-Hirschfeld). 

Die  grosse  klinische  Wichtigkeit  der  luetischen  ÜIcerationen  beruht 
auf  der  Bildung  von  hochgradigen  Bectalstricturen,  zu  denen  gerade  sie 
angenommenermaßen  sehr  oft  führen.  Indessen  ist  gegen  diese  landläufige 
Anschauung  neuerdings  von  Poelchen  und  Nickel  Einspruch  erhoben 
worden,  indem  sie  gezeigt  haben,  dass  der  sichere  Nachweis  vorhandener 
syphilitischer  Gewebsveränderungen  bei  Eectalgeschwüren  und  Stricturen 
nur  selten  zu  führen  ist,  und  dass  die  als  syphilitisch  angenommenen 
ÜIcerationen  häufig  anderen  Ursprungs  sind.  Poelchen,  welcher  übrigens 
ebenfalls  das  enorme  Ueberwiegen  der  Frauen  hervorhebt  (auf  219  Patienten 
mit  stricturirenden  Mastdarmgeschwüren  entfallen  190  Frauen),  nimmt 
för  einen  Theil  der  gewöhnlich  als  syphilitisch  geltenden  stricturirenden 
Mastdarmverschwärungen  eine  derartige  Entstehung  an,  dass  gonorrhoische 
Abscesse  der  Bartholin'schen  Drüsen  zu  einer  Verschwärung  des  Rectum 
führen,  indem  die  Eiterung  bei  der  Adenitis  und  Periadenitis  die  Sub- 
mucosa  des  Rectum  inficirt.  Nickel  wiederum  meint,  dass  es  sich  sehr 
häufig  anstatt  um  die  angenommenen  syphilitischen,  vielmehr  um  trau- 
matische, durch  Clysmen  bedingte  oder  um  decubitale  (s.  oben)  Ver- 
schwärungen  handle,  und  acceptirt  ebenfalls  Poelchen's  Auffassung. 

5.  Gruppe. 

Die  in  dieser  Gruppe  vereinigten  Geschwürsformen  haben  praktisch 
ziemlich  untergeordnetes  Interesse. 

Bei  Leukämie  kommen  markige  lymphatische  Schwellungen  im 
Darme  vor,  besonders  im  lleum.  Dieselben  können  ulceriren  und  bilden 
dann  Geschwüre  mit  wallartig  aufgeworfenen  Bändern.  Während  jedoch 
CIcerationsprocesse  im  Darm  bei  der  chronischen  Leukämie  einen  aus- 
nahmsweisen  Befund  bilden,  sind  bei  der  so  sehr  viel  selteneren  acuten 
Leukämie  ulceröse  Zerstörungen  im  Darm,  wie  schwere  Afifectionen  des 
ganzen  Verdauungsapparates,  relativ  ungemein  häufig  zur  Beobachtung 
gekommen  (Lauenstein,  Fränkel,  Ebstein,  Askanazy  u.  A.).  Bei 
diesen  ÜIcerationen  handelt  es  sich  ebenfalls  um  eine  lyrnj^hatische  Infil- 
tration der  Weichtheile,  an  der  dann  secundär  Nekrose  und  Geachwürs- 
bildung  Platz  greift. 

Den  Darmsymptomen  bei  Scorbut  entsprechen  in  der  Leiche  hämor- 
rhagische Flecke  und  Erosionen,  die  ulceröse  Defecte  bilden  können. 
Einige  Male  hat  man  ausser  diesen,  welche  den  Darnuvandhämorrhagien 
ihren  Ursprung  verdanken,  auch  eine  ausgebreitete  Foliicularverschwärung 
getroflfen,  wobei  die  Ränder  der  kleinen  Geschwüre  hämorrhagisch  in- 
filtrirt  waren. 

Nothnagel,  Erkruikangen  det  Darme«  und  des  Peritoneum.  8.  Aufl.  13 
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Die  Allgaben  fiber  Geschwüre  bei  Gicht  (selbist  haben  wir  solche 
nicht  bMbachtei)  sind  so  vereiiiKelt  und  dürft  ig,  dass  wir  von  deu  selben 
absehen. 

6.  Grappe. 

In  diese  Gruppe  der  toiisehen  Geschwöre  sind  nach  der  im  Ein- 
jjange  gegebenen  Bestirnniurig  nicht  diejenigen  Fälle  aufgenommen,  wo 
der  Darm  durch  die  ätzende  Substanz  nach  direcler  Einverleibung  per  os 
sive  rectum  getroffen  wird,  sondern  nur  die,  wo  die  Äet^wirkung  indireet, 
gleichsam  auf  constitulionellem  Wege,  erfolgt 


urämische  Geschwüre. 

Schon  die  alleren  Beobachter  erwühncn  das  Vorkommen  von  Darm- 
geschwüren bei  Morbus  Brightii,  so  Ereriehs:  „Es  finden  &icb  hie 
und  da  rundliche  Follieukrgeschwüre  oder  flächenarlig  sich  ausbreitende 
katarrhalische  Verschwarungon,  die  letzt ereJi  besonders  im  S  romanum 
und  im  Bectum,**  Es  erscheint  zweifellos,  dass  diese  Verschwärungen 
in  einem  ursächlichen  Äbhängigkeitsverhältniss  zu  der  Nephritis  stehen, 
ebenso  wie  die  dabei  ziemlich  oft  vorkommenden  Diarrhöen  und  katar- 
rhalischen Veränderungen  der  Darmschleimhant.  Eine  Statistik  von 
Treitz  weist  sogar  unter  220  Fallen  von  Nephritis  19nial  „croiipüse 
und  ulcerose  Dysenterie"*  und  l^nial  „theils  frische,  theüs  gangränöse 
Verschorfungen''  auf. 

Die  Geschwüre  sind  in  den  selteneren  Fällen  folliculär,  die  solitären 
Follikel  und  Peyer'schen  Plaques  einnehmend,  theils  klein  mit  scharf 
abgeschnittenen  unterm inirten  Ründern,  Iheils  grosser  confluirt  mit  im- 
regelmäfligen  Bändern  (ßosenstein,  Diekinson).  Die  Schleimhaut 
daneben  ira  Zustande  des  Katarrhs,  Häufiger  jedoch  handelt  es  sich  um 
diphtherische  AJfectionen  im  Dünn-  und  Diekdarra^  von  verschiedener 
Ausdehnung,  die  zu  oberlhiehlicher  oder  auch  tiefer  Zerstörung  führen, 
zuweilen  selbst  mit  gangränösem  Charakter, 

Am  häufigsten  finden  sich  diese  ulcerösen  Zerstörungen  im  Dick- 
darm, Rectum,  unteren  Ileum,  doch  können  sie  sieh  auch  über  den 
ganzen  Dünndarm  verbreiten,  und  bemerkenswert!]  ist  ihre  nicht  allzu 
seltene  Loeallsation  im  Duodenum,  wie  neuerdings  mehrere  Beobachter 
hervorgehoben  haben  (z.  B/Diekinson,  Perry  und  Shaw). 

Die  Anschauung  Diekinson's,  dass  die  ^alhuminurischen  Ge- 
schwüre" mit  FollicülarrereiternDg  aus  kleinen  Hämorrhagien  entstanden 
sein  möchten,  steht  vereinzelt  da.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  die 
nephri tische  Bhitveränderung  wie  zu  den  Diarrhöen  und  Darrakatarrhenj 
so  auch  zu  den  Geschwnrsprocesöen  den  Anstoss  abgibt  Die  verbreltetste 
Auschauung  ist,  dass  dieselben  durch  den  Heiz  des  kohlensauren  Ammoniak 
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enlsMien,  welches  sieh  ans  dem  in  das  Darralu men  abgeschiedenen  Harn- 
stoff eniwiekelt.  Hlava  lässt  die  Nekrosen  und  Geschwüre  durch  primäre 
Capillartbrom bösen  entstehen.  Wieder  andere  Autoren  suchen  allerdings  in 

^fiiner  Rei^wirkung  der  durch  den  Darm  ausgeschiedenen  retiuirten  Harn- 
idlheile   die  Veranlassung,    ohne  aber  sich  auszusprechen,    welcher 

derselben  es  sei. 

Mercurialgeschwtlre. 

Wir  Ter  weisen  hinsichllich  der  ätiologischen  und  aiiatomiseben  Ein- 
jelheiteu  auf  den  Abschnitt  über  Enteritis  crouposa  und  bescbräoken 
UQS  hier  auf  die  Bemerkung,  dass  die  Mercunalverechwürung  im  Dünndarm 
uud  Dickdarm  ihren  Sitz  hat  und  gewohnlich  das  bei  der  Dysenterie 
mrkommende  Bild  darbietet 


Symptomatologie  der  Darmgeschwüre. 

Ein  einheitliches  Krankheitsbild  der  Darmgeschwilre  gibt  es  nicht; 
die  Ersch*finungen  wechseln  nach  der  ätiologischen  Natur,  noch  mehr 
Dach  Sitz  und  Ausdehnung. 

Die    Symptomatologie    der    im    Duodenum    localisirten    Gesehwürs- 

proce^se   (Ulcus   duodeni   simpIex,    Verbrennungsgesehwüre)    ist   bereits 

g^zetebnet  worden;  diejenige  der  typhösen,  dysenterischen,  diphtherischen 

rDleerationen  wird  bei  den  betreflenden  Erkrankungsformen  erörtert.   Für 

'das  klinische  Bild    der   anderen  GeschwQrsformen    sind    am   meisten  die 

katarrhal isehenj  follieulären,  tuberculüsen  incerationen  maßgebend. 

In  erster  Linie  ist  am  Krankenbett  daran  fest2u halten,  dass  Darm- 
gei^chwfire  oftmals  gar  keine  Erscheinungen  veranlassen, 
ganz  latent  beste  ii  e  n  könne  n.  Man  hat  deshalb  im  einzelnen  Falle, 
L  B.  bei  einem  Phthisiker,  auch  beim  Mangel  aller  Symptome  nie  das 
Eecht  das  Vorhandensein  Ton  Darmgeschwüren  ausznscbl Jessen,  Welche 
besonderen  Urnstände  diese  Imtenz  beditigen,  wird  sich  aus  der  Erörterung 
der  positiven  Symptome,  welche  durch  ülcerationen  hervorgerufen  werden 
tön  Den,  ergeben.  Diese  Symptome  sind,  da  natürlich  nur  die  den 
untersten  Reetalabschnitt  einnclimenden  Geschwüre  direct  sichtbar  und 
so  diiignosticirbar  sind,  folgende: 

Durchfall,  d.h.  häufigere  und  zugleich  dünnere  Stuhl- 
^^ntleerung.  Die  Vorstellung,  dass  eine  uiceröse  Zerstörung  der  Darm- 
rand gesteigerte  Peristaltik  uud  Durchfall  erzeugen  müsse,  ist  ziemlich 
verbreitet.  Man  sucht  die  Ursache  darin,  dass  immer  dabei  die  Nerven 
ihrer  schützenden  Höllen  beraubt  und  allen  Berührungen  mit  dem  Darm- 
inhait  unmittelbar  ausgesetzt  seien;  der  Sitz  des  Geschwüres  ml  ohne 
Bedeutung,  da  von  jeder  Stelle  aus  allgemeine  peristaltische  Contraetionen 
erregt  werden  können  (Traube,  Cohnheim).  Daneben  kommt  zweitens, 
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wenigstens  bei  sehr  ausgebreiteten  Verseh wärungen  im  Diekdarrat  für  die 
EutstehuDg  der  flöasigen  Entleemngeo  üOi-L  die  mangelliafle  Wasserresorp- 
tion von  der  kranken  Darmwand  aus  in  Betracht,  In  der  That  erklären 
sieh  aus  beiden  Momenten  zusammen  die  Durchfalle  bei  den  dysenterischen 
und  den  öfters  ungeheuerliehen  (urspriinglieh)  folliculären  Verseh  wärungen 
des  Dickdarms,  Ohne  Weiteres  mtiss  Oberhaupt  die  allgemeine  Bedeutung 
des  zweiten  soeben  erwälmteo  Momentes  zugegeben  werden.  Anders  da- 
gegen steht  es  mit  dem  ersten,  dass  die  Keizuug  der  im  Geschwörsgrunde 
blossgelegten  sensiblen  Nerven  immer  zür  Diarrhoe  führe;  dieses  ist 
keineswegs  sieher  erwiesen. 

Die  kttnisebe  Erfahrung  zeigt  nämlich,  dass  Darmgeschwüre 
Durchfall  veranlassen  koonen,  aber  keineswegs  miissen; 
sehr  häufig  besteben  sie  ohne  den  mindesten  Durebfall,  bei  regelmäßiger 
täglicher  oder  sogar  bei  tragen  nur  alle  paar  Tage  eintretender  Stublent- 
leerung.  Dann  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  Obstipation  und  Diarrhoe 
abwechseln.  Schon  1847  schrieb  Virehow;  „Weder  bei  l^ypluts  noch  bei 
Tuberculose  hat  die  Zahl  oder  Grösse  der  Geschwüre  einen  nachweisbaren, 
direclen  Zusamraenliang  mit  dem  Durchfall." 

Welche  Umstände  sind  nun  für  das  Auftreten  oder  Fehlen  der 
Diarrhoe  entscheidend?  Nicht  die  Zahl  der  Geschwüre  an  sich,  eben- 
sowenig die  Schnellijukeit  ihrer  Entwicklung,  wohl  aber  ihr  Sitz,  Dlce- 
ratioueu  im  Dönndarni  und  auf  diesen  besch rankt,  welches  immer  ihre 
ätiologische  Natur  seit  können  bei  ganz  normaler  Stuhlentleerung  bestehen ; 
dasselbe  gilt  auch  für  das  Cöcum  und  selbst  noch  den  Beginn  de«  Colon 
ascendens.  Diese  Thatsache  erklärt  sich  daraus,  dass  beim  Freisein  des 
grössten  Theiles  des  Dickdarms  die  Wasserresorption  noch  normal  vor 
sich  gehen  kann  und  dass  eben  keineswegs,  wie  man  früher  annahm, 
eine  durch  Reizung  einer  beliebigen  Darmstelle  ausgeloste  Peristaltik  den 
ganzen  Darm  durcheilt;  selbst  den  Dickdarm  treffende  Beize  hraueben 
durchaus  nicht  Dannentleenmg  zu  veranlassen  (vgh  hierüber  die  Aus- 
führungen in  Cap,  I,  IV,  X).  Tvplmsgeschwüre  besteben  bekanntUcb 
oft  genug  ohne  Durcbfall,  und  umgekehrt  können  Tvphrise  an  starker 
Diarrhoe  leiden,  bei  denen  dann  die  Seetion  nur  ganz  vereinzelte  kleine 
Verscbwärungen  ergibt;  Cohnbeim  bemerkte  bereits,  dass  nicht  die 
Geschwüre,  sondern  das  Typhusgift  als  solches  die  Durchfälle  veranlasse- 
Ebenso  kennt  jeder  Beobachter  Falle  von  tuberculösen,  folliculärcn  und 
anderen  Geschwürsformen  im  Cöcum  und  Anfang  dos  Colon,  wo  im 
Leben  Obstipation  bestand.  Sogar  in  den  tieferen  Partien  des  t'olon 
können  Gesehwtlre,  wenn  sie  vereinzelt  sind,  mit  normaler  Peristaltik  sich 
vertragen.  Ja,  es  kommt  noch  Auffälligeres  vor.  So  berichtet  KortuiUt 
dass  eine  Phthisica  zehn  Wochen  lang  vor  ihrer  Aufnahme  in  das 
Kraukenbaus  au  Diarrhoen  gelitten,  welche  noch  neun  Tage  fortwährten. 
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erfolgto  bis  zw  dem  nach  weiteren  fönf  Wochen  eintretenden  Tode 
mit  wt^nigen  Ausnahmen  nur  ein  Stuhl  täglich,  welcher  alh'rdings  meist 
tiww»  dflnn  war  —  und  die  Seclion  ergah  vona  obersten  Theil  des  Colon 
bi«  zum  After  hin  zahllose^  im  Colon  tum  Theil  selir  ausgedehnte 
OiÄchwQre,  so  dass  auf  grösseren  Strecken  nur  wenig  Schlei rabautinseln 
sieh  fänden.  Für  die  Deutung  derartiger  Vorkonimnisse  muss  man  an- 
Qebmen,  entweder  dass  dun^h  den  destruirnnden  Process  die  Nerven 
in  dem  Geschwfirsbereicb  überhaupt  vollstäudig  vernichtet  sind,  oder 
wenigstens  (was  noch  wahrscheinli(*her),  dass  sie  durch  die  beständige 
WitMlerholung  unerregbar  geworden  sind  für  die  gewöhnlichen  auf  sie 
♦einwirkenden  Keize. 

Aus  Vorstehendem  folgt,  dass  in  erster  Linie  entscheidend  für  im 
Auftreten  oder  Fehlen  des  Durchfalls  der  Sitz  der  ÜIcerationen  ist:  im 
I Dünndarm.  Cöcum.  t^olon  ascf'ndens  localisirt,  veranlassen  sie  wahr- 
»eheinlich  Oberhaupt  nur  beim  gleichzeitigen  Yorhandensein  noch  anderer 
UraständH  (Katarrhe,  Amyloidoso,  besondere  Art  der  Infeetion  und  andere 
auf  die  Peristaltik  einwirkende  Momente)  Diarrhoe,  Mit  grösserer  Regel- 
mäßigkeit erseheint  Diarrhoe,  wenn  der  Sitz  im  unteren  Abschnitte  des 
Colon  und  Rectum  ist;  doch  kann  sie  auch  hier  vermisst  werden,  einmal 
bei  sehr  gpurlicfhen  Geschwilrea  und  ferner,  wie  e«  scheint,  dann,  wenn 
die  Erregbarkeit  der  sensiblen  Nerven  in  ihnen  aus  irgend  einem  Grunde 
Irioselien  ist. 

Grösseres  Gewit^htals  auf  die  Diarrhoe  an  sich  legt  man  gewübnlieb 
jmf  das  Vorhandensein  von  Blut,  Eiter,  GewebsfetÄen  und  eigenartig  ge- 
nuin Schlei mfjarti kein  in  den  Stühlen. 

(Mut  in  den  Pejectirmeu  kann  bei  ÜIcerationen  in  verschiedener 
Wi-iHo  Hieb  z*^igen.  Iit  einigen  Fiillen  als  rmnt^  Euterorrhagio:  so  bei  dem 
ÜVvis  diiodeni  simplei,  dein  V^erbrennuDgegeschwQr,  der  typhösen  \"er- 
sn-hwäruijg.  In  vielen  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  mehr  oder 
wrniger  r«*rdiHelie  Rt^ämengung  von  Rlut  zu  der  taculenten  oder  eitrig- 
M*hkimlgen  Ma^sse  der  I*ejection,  Dabt-i  ist  das  Blut  mit  den  anderen 
Dejeelionsb«*st&udtheileu  bald  inuig  gemischt,  so  dass  verschiedene  Farben- 
uuani*«'U  der  tii*samnitnia&se  herauskornrNen,  bald  bildet  es  mehr  einen 
gesonderten  An  theil  Dieses  Verbältniss,  sowie  die  Umwandlungen  des 
Blutfadjsttiffes  selbst  hängen  wesentlich  you  dt*r  Höhe  der  Ursprungsstelb* 
der  Hamorrhagie  ab  {vgl  das  Capitel  der  Darmblutungen).  Dann  aber 
t  es  auch  noch  Fälle,  und  zwar  unseres  Dafarhaltens  zahlreicher,  als 
meint»  in  welehen  kleine  Blutspuren  von  einer  Ulceration  wohl  in 
den  Darmiühalt,  aber  nicht  makroskopisch  sichtbar  mit  diesem  nach  aussen 
gvlangea.  Oefters  tiahe  ich  Im  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
Ffeeet  ganz  unt^deutende  Haufen  von  rothen  Blutzellen  gesehen,  wo  die 
k\mm  Berichtigung  nichts  davon  erwarten  tiess,  und  zwar  in  Fällen,  wo 
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diß  SectioD  hinterher  Geschwüre  ergab.  Ja  zuweilen  (rifft  man  in  den 
Dejectis  nur  Häraatinkrystalle  als  Zeichen  einer  kleinen,  oben  im  Darm 
stattgehabten  Blutung. 

Höchst  auffällig  ist,  wie  wechselnd  sieh  die  einzeloen  Geschwürs- 
formen bezüglich  der  Häufigkeit  der  Blutung  verhalten.  Sehen  wir  von 
dem  in  jeder  Hinsicht  eine  8onderst**llung  einnehmenden  Duodenalgeschwür 
ab,  so  bilden,  um  nur  die  häufigeren  Arten  zu  berücksichtigen,  typhöse 
und  dysenterische  Geschwüre  einerseits,  katarrhalische  und  tuberculüse 
andererseits  einen  ausgesprochenen  Gegensatz,  Keichlichere  Blutungen 
sind  bei  jenen  entschieden  viel  häufiger  als  bei  diesen.  Ob  kleiuste,  nur 
raikroskopisch  nachweisliche  Blutspuren  auch  bei  tcberculöseu  und  katar- 
rhalischen Geschwüren  sich  nicht  doch  öfters  finden,  würde  freiheh  ntK-h 
eine  ausgedehnte  Untersuchung  erfordern.  Der  Sitz  und  die  histologische 
Form  der  Geschwüre  dürfte  kaum  jenen  Unterschied  bedingen,  denn 
z.  B.  tubereulösG  wie  typhöse  Verschwärungen  sitzen  beide  im  Follikel- 
apparat  Vielleicht  spielt  die  Schnelligkeit  in  der  Entwicklung  dtT 
U leerat ionen  eine  Rolle  (Typhus  und  Dysenterie  gegenüber  TuberculosL* 
und  chronischer  Katarrh),  vielleicht  auch  disponirt  der  typhöse  und 
dysenterische  Process  in  irgend  einer  Weise  überhaupt  mehr  zu  Bin* 
tungeu. 

Der  diagnostische  Werth  der  rein  blutigen  oder  blutgemengten  Stühle 
kann  etwa  so  formulirt  werden:  wenn  Blut  im  Stuhle  auftritt  unter  Ter- 
hältnissen,  welche  überhaupt  an  die  Möglichkeit  von  Geschwüren  denken 
lassen»  so  spricht  dies  mit  einer  sehr  grossen  Wahrscheinlichkeit  für  Ge- 
schwüre. Weiter  darf  man  nicht  gehen;  eine  Sicherheit  für  die  Diagnose 
der  Geschwüre  gewährt  Blut  im  Stuhle  —  diagnostisch  allein  verwerthet  — 
auch  selbst  dann  nicht,  wenn  die  ätiolo*^ische  Möglichkeit  derselben  lie- 
steht,  weil  selbst  bei  thatsächlich  vorhandenen  Ulcerationen  das  Blut 
noch  aus  anderen  Quellen  im  Darm  stammen  kann  (vgl  Darmblutungen), 

Und  auf  das  Entschiedenste  muss  festgehalten  werden,  dass.  wie 
die  alltägliche  Erfahrung  zeigt,  bei  selbst  ausgebreiteten  Verschwärungen 
Blut  vollBtändig  fehlen  kann;  der  Mangel  desselben  b«^ weist  nie  etwas 
gegen  ihr  Vorhandensein. 

Viel  bedeutungsvoller  als  Blut  ist  Eiter  in  den  Dejectionen.  Bezüg- 
Ikh  der  thatsäch liehen  Wichtigkeit  dieses  Befundes  für  die  Uleera  sei 
nochmals  darauf  hingewiesen,  dass,  im  Gegensatz  zu  dem  eitrigen  oder 
eitrigschleimigen  Secret  beim  Katarrh  der  Blase  oder  der  Bronchial- 
schleimhaut, bei  dem  Katarrh  der  Intestinalsch leimhaut  wirklicher  Eiter, 
d,  h.  dichtgedriin,s^te  Kundzellen  in  den  Dejeetionen  sich  sehr  selten 
finden.  Wirklichen  Eiter  im  Slulil  muss  man  dagegen  als  eines  der 
sichersten  Symptome  einer  ü Iceration  im  Darm  anseben.  Selbstverständlicli 
müssen  in  diesen  Satz  neben  den  echten  sogenannten  Darm  verschwärungen 
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anch  alle  songtigeü  V^erschwärun^proeesse  eiabezogen  werden,   wie  ver- 
eiterte Keoplasnien«  in  das  Darmlumen  perforirte  extralntestiDale  Abseesse. 

Die  Menge  d*^s  Eiters  ist  bei  den  echten  Darmnlcerationen  immer 
gering,  und  man  mum  den  Stuhl  zuweilen  sehr  aufmerksam  durchmustern. 
Grdssera  Eilerraengen  werden  nur  bei  in  den  Darm  perforirlen  A bseessen, 
bei  vereiterleu  Careinomen,  ferner  bei  den  cruupds^diphtherischeu  Ent- 
zllndun«fcn  des  Darms,  insbesondere  bei  der  Dysenterie  gesehen  (vgl 
XII.  Ciipilel),  Bei  allen  anderen  iiesehwürsformen  handelt  es  sich  immer 
nur  um  kleine  Mengen  von  Eiter,  oft  nur  um  ganz  kleine  grau  weisse 
Klflmpehen^  welche  mikroskopisch  als  aus  dichtgedräugteu  Eiterzellen 
bej^i eilend  sieh  erweisen. 

Oft  genug  aber  fehlt  auch  bei  thiitsslchtieh  bestehenden  Geschwüren. 
Eiter  vollständig.  Entweder  wird  solcher  überhaitpl  nicht  gebildet,  wie 
im  dem  DuodenalgesehwOr,  oder  die  geringe,  auf  kleinen  Geschwürs- 
d^lchen  wirklich  produeirte  Menge  versehwindet  (insbesondere  bei  den 
hoher  gelegenen  UIcerationen)  auf  dem  Wege  bis  zum  Mastdarm  in 
if^fod  einer  Weise,  ist  in  der  Fäealmasse  unauffindbar  oder  auch  vielleicht 
durch  die  Darmmlfte  vernichtet.  Wenn  aber  bei  bestehendem  Verdacht 
auf  Darrage-schwtire  zweifellose  Pilnktchen  oder  Klümpchen  Eitler  im 
Stuhle  vorhanden  Bind,  so  stellt  dies  die  Diagnose  nahezu  sicher. 

Bis  zu  einem  gewissen  ürade  lasset  auch  die  Art  der  Misclmng 
von  Eiter  mit  Ulut  und  Schleim  einen  ScUluss  auf  die  Natur  des 
Procejises  ziehen.  Nämlich  hei  der  reinen  Diiihtberie  findet  mau  fast  nur 
EitiT,  ebenso  bei  penorirten  AUsceissen.  Dagegen  kommt  eine  Eutleeruug 
(mit  oder  ohne  Fäces),  welche  in  ziemlich  gleichen  Anthuilsverhältnisseji 
Blut,  Eiter  und  Schleim  enthälL  kaum  bei  anderen  Processen  vor  als  bei 
der  Dysenterie  und  bei  ulcerirten  Careiuomen,  welche  im  Rectum  und 
unteren  ÜqIqu  sitzen.  Die  Dilferentialdiaguose  zwischen  diesen  beiden 
Zustand«>n  wird  dann  in  der  Regel  unschwer  sein. 

tie Wehsfetzen  in  den  Entleerungen,  falls  sie  sich  finden,  sind 
ein  sehr  wichtiger  diagnoi^tisrher  Änbaltsijuukt:  aber  sie  finden  sich  eben 
nur  sehr  selten.  Scibstversläudlieh  milasen  die  aus  der  eingeführten 
K;l'  -tamiuenden,  übrigens  fast  itnmer  als  solche  leicht  erkennbaren 

gi'v,  i-ri  Partikel,  wie  z.  B.  elastische  Fasern,  ansgaschlos,sen  werden. 

Bei  den  mehr  langsam  wachsenden  Geschwürsformen,  den  kalarrhalischen, 
lafN5rtnili:»i4en,  nm^loidosen  oder  auch  liei  rasch  sich  eutvvickelnden,  aber 
JtleiueD,  wie  den  typhösen,  sucht  man  meist  vergeblich  nach  (iewebs- 
len»  d.  h.  von  der  zerfallenen  rhirmw^ind  herrührenden  üebilden  in 
deo  Dejectis.  Am  liiiuHgslcn  trifft  man  sie  bei  den  dysenterischen  Ge* 
fw^hwOren,  hier  sogar  (agetang  hintereinander  im  Stuhle. 

Wichtig  ist  die  Unt*Tsuthung  der  Entleerungen  auf  Tuberkel- 
hacillen.  [jiehtheim  wies  zuerst  auf  die  Bedeutung  ihres  Vorkommens 
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hia  und  Bcbloss,  ebenso  wie  Giaeomi,  aus  demsellien  auf  die  Gegenwart 
tuberculöser  Ulcerationen.  Dageg-en  vemiisste  Bodo  im  Kotbe  Ton  drei 
Leicheti  mit  ausgedehnter  Darmtuberculose  die  nacillen.  eonstatirte  sie 
aber  im  Kotbe  von  drei  phthisischen  Leichen  ohne  Dm^maffecMon ;  in  drei 
weiteren  Fällen  von  Darmtuberetilose  positiver  Befund.  Daraus  sehliesst 
er,  da.ss  weder  der  negative  noeh  der  positive  Befund  von  Bacillen  iin 
Kothe  irgend  einen  Sehluss  auf  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  von 
Darmtuberculose  gestattet  Weitere  niethodischcUntersuehuDgen  der  letzten 
Jahre  (z.  B,  Bi  ermann)  betonen  sämmUich»  dass  der  positive  BacilleD- 
befund  nur  mit  Reserve  zu  Schlüssen  benutzt  werden  dürfe,  ebenso  wie 
das  Fehlen  uiclit  gegen  Darmtuberculose  spreche.  Jeder  einzelne  Beoliaebter 
dürfte  dem  zustimmen. 

Eine  grosse  Bedeutung  für  die  Diagnose  der  Gesehwilre  hat  man 
den  „kleinen  Froschlaich-  oder  gekochten  Sagokörnern  ähn- 
lichen Schleimklampchen"  im  Stuhle  beigelegt.  Dass  Schleim  über- 
haupt an  sich  im  Stuble  niclit  das  Mindeste  nttt  Geschwtlrsbildung  zu 
thun  hat,  bedarf  keiner  Ausführung.  Und  ebensowenig  beweisen  die  viel- 
genannten rundlichen  Schleim klümpchen  irgend  etwas  für  Follicular- 
verschwarungen,  als  deren  sicheres  Zeichen  man  sie  ansah.  Gesehwürs- 
flächen  secerniren  ja  überhaupt  nicht  Schleim,  sondern  Eiter.  Hocbstens 
kannte  es  sich  um  von  aussen  in  ein  Folliculargescbwür  hinoiugepressien 
Schleim  handeln  (Heubner),  oder  es  könnten  ganz  ausnahmsweise  einmal 
Lieberkühu'sche  Drüsen  in  ein  (jesohwür  gerathen  sein  (Kelsch). 

Nun  bat  Virehow  schon  vor  vielen  Jahren  gezeigt,  dass  diese  ge- 
kochten Sagokörnern  ähnlichen  Gebilde  in  der  That  fast  immer  pflanz- 
lichen Ursprungs  sind;  in  gleichem  Sinue  spricht  sich  Wood  ward  aus. 
Und  ich  selbst  (1.  c,  S.  U6)  hin  zu  dem  gleichen  Ergehiiiss  gelangt;  fast 
ausnahmslos  konnte  ich  hei  der  Untersuchung  sehr  zahlreicher  Dejec* 
tionen  die  pdanzliche  Structur  oder  Abstammung  der  lYaghchen  Gebilde 
nachweisen,  es  handelte  sich  um  Starke  oder  um  Fruchißtüekehen,  Meines 
Erachtens  muss  die  IradiLionelle  diagnostische  Bedeutung  rundhclicr 
Schleimklümpchen  für  Darnjgeschwüre  ganz  aufgegeben  werden.  Kita- 
waga,  wenn  er  auch  an  der  oftmals  thatsächlich  sclileimigeu  Natur  der 
iSagokorn  ähnlichen  Gebilde  festhält,  kommt  doch  hezüglich  deren  klinischer 
Bedeutung  zu  dem  gleichen  Ergebnisse. 

Ebenso  besciiränkten  Werth  für  die  Diagnose  der  Darmgeschwüre 
hat  der  Seh  merz.  Oft  genug  lehh  derselbe  vollständig»  bei  rasch  sich 
entwickelnden  Geschwüren  sowohl  wie  bei  chronisch  verlaufenden.  Wenn 
das  Gleiche  auch,  obwohl  seltener,  bei  Magengeschwüren  vorkommt,  so 
hat  es  hei  Darmgeschwüren  vielleicht  noch  weniger  Auffjilliges.  Denn 
bei  letzteren  fehlt  die  saure,  chemisch  reizende  Beschaflenheit  des 
Inhaltes,   und    ausserdem    kann    man  sich  physiologisch  wohl  vorstellen, 
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dass  der  Wechsel  zwischen  Anwesenheit  und  Mangel  von  Inhalt, 
wie  im  Magen,  die  blossjrelegten  Nervenenden  mehr  reizt  als  die  mehr 
eontinuirliehe  Gegenwart  von  Inhalt,  wie  sie  im  untersten  Ileum,  Cöeum, 
Colon,  Rectum,  doch  den  häufigsten  Standorten  der  Geschwtirsprocesse, 
statthat. 

Wenn  aber  Schmerzen  vorkommen,  so  haben  dieselben  noch  einen 
verschiedenen  Charakter  und  Ursprung.  Sie  können  nämlich  wirklich 
durch  die  Nervenreizung  des  Geschwürsgrundes  entstehen.  Hier  sind  sie 
dann  anscheinend  spontan,  bald  auf  eine  kleine  Partie,  den  Standort  des 
Geschwüres,  beschränkt  und  wenig  intensiv,  bald  von  einer  kolikartigon 
Beschaffenheit  und  weiter  verbreitet  (vgl.  den  Abschnitt  über  Darm- 
schmerzen). Oder  sie  werden  durch  äusseren  Druck  auf  das  Abdomen 
hervorgenifen.  In  diesem  Falle  können  sie  allerdings  auch  durch 
directe  Einwirkung  auf  das  Geschwür  selbst  entstehen,  weitaus  am 
häufigsten  jedoch  handelt  es  sich  dann  um  die  mechanische  Irritirung 
der  circumscripten  Peritonitiden,  welche  so  gewöhnlich  chronische  Ulce- 
rationen  begleiten.  Die  Mitbetheiligung  der  Serosa  ist,  wenn  auch  nicht 
die  alleinige,  so  doch  die  hauptsächliche  Ursache  sowohl  der  spontanen 
wie  der  Druckschmerzen. 

Man  sieht,  der  Schmerz  kann  nur  mit  grosser  Umsicht  für  die 
Diagnose  der  Geschwüre  benützt  werden:  einerseits  oft  genug  vollständig 
fehlend,  andererseits  an  sich  sehr  vieldeutig,  ist  ihm  dann  noch  am 
ehesten  eine  Bedeutung  beizulegen,  wenn  er,  immer  in  der  gleichen 
Localisation,  durch  äusseren  Druck  hervorgerufen  werden  kann.  Geteris 
pariVms  und  bei  dem  Zweifel,  ob  Darmkatarrh,  ob  Ulceration,  spricht  ein 
eonstauter  localisirter  Druckschmerz  mehr  im  Sinne  der  letzteren. 

Die  beim  Ulcus  duodeni  vorkommenden  eigenartigen  Schmerzen  sind 
\m  diesem  bereits  'besprochen.  Eigenartig  sind  auch  die  als  Tenesmus 
eharakterisirten  Schmerzen,  wenn  die  Geschwüre  den  untersten  Reetal- 
abschnitt  einnehmen. 

Fieber  wird  durch  die  Darmgeschwüre  an  sieh  wohl  kaum  veranlasst ; 
kommt  es  vor,  so  hängt  es  von   dem  ätiologischen  Grundprocesse  ab. 

Der  allgemeine  Ernährungszustand  wird  durch  vereinzelte 
und  kleinere  Ulcerationen  nicht  beeinflusst.  Dagegen  können  die  schweren 
und  weitverbreiteten  Zerstörungen,  wie  sie  zuweilen  bei  folliculären  und 
tuberculösen  Verschwärungen  bestehen,  hochgradige  Abmagerung  herbei- 
föhren,  in  Folge  rascherer  Abführung  des  Darminhaltes  und  Zerstörung 
der  resorbirenden  Oberfläche.  Die  Betheilignng  des  Dünndarms  ist  hiebei 
von  weit  grösserer  Bedeutung  als  die  des  Dickdarms. 

Die  sonstigen  möglichen  Folgezustände,  Stenosirungen  und  Perfora- 
tionen des  Darms,  peritonitische  Verwachsungen,  sind  bereits  im  ana- 
tomischen Theile  zur  Sprache  gekommen.  — 
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Fassen  wir  nochmals  ßtnige  diagoostische  8 ätz e^ors  zu- 
sammen: 

Darrageschwiire  können  oftmals  durchaus  syraptoraenlos  bestehen* 
Selbst  bei  sehr  grosser  Menge  und  ÄusbreituDg  derselben  sind  die  etwa 
vorhandenen  Erseheiniingen  häufig  in  gar  keinem  Yerhältnisa  zur  Iiiteu* 
sität  der  auatomisehen  Veränderungen,  Zuverlässige  Zeichen  der  Darm- 
versebwärung  (wenn  Perforation  eines  Äbscesses  in  den  Darm  hinein 
ani^irese blossen  werden  kann)  .sind  nur  Eiter  und  DaruTgewebsfetzen  im 
Stuhl,  Ein  sehr  wichtiges  Zeit'heii,  iiuinerliiii  jedoch  nur  mit  Umsieht 
zu  Verwertben,  ist  aueh  Blut  in  den  Entleerungen.  Dagegen  ist  die  bloss 
dünne  Hesehuflenheit  und  die  Zahl  der  Stühle  zu  directon  Seblust^en 
nicht  verwerthban  Urni^chriebene,  Jiiirte  DniekempfindbebkeLt  kanu  unter 
Umj^tänden  die  iJiaguose  siütKen,  eine  Pertora tionsperitonitis  sie  sieher- 
stellen, — 

Auf  die  Anbaltspuükte,  welche  bezöglieh  der  Bestimmung  der 
ätiologischen  Natur  und  Pathogenese  der  Geschwüre  im 
einzelnen  Falle  maßgebend  sind,  gehen  wir  hier  nicht  nochmals  ein. 
Alles  diesbezügliche  ist  bereits  oben  bei  der  Besprechung  der  verschiedenen 
Gesehwürsformen  berührt  worden.  Das  Leitende  wird  natürHch  immer 
die  Berüeksiehtigung  der  Oesararatverbältnisse  seiu.  Dabei  kann  es  aber 
doch  noch,  selbst  von  zufdlligen  Complicutioneu  gauz  abgesehen,  im  con* 
ereteu  Falle  sehr  schwier,  ja  unmöglich  werden^  mit  zuverlässiger  Sicher- 
heit zu  entscheide ü,  oh  z.  B.  bei  einem  Tubercu lösen i  selbst  wenn  Bacillen 
in  den  Dejeetionen  gefunden  werden^  die  angenommenen  Geschwüre  als 
tubereulöse  oder  amj^loide  aufzufassen  seien* 

Prognose* 

Eine  Reihe  prognostisch  wichtiger  Anhaltspunkte  ergibt  sieh  aus 
der  ätiologisch-anatomischen  Darstellung;  es  wäre  überflüssig,  in  allen 
Einzelheiten  hierauf  einzugehen.  Von  einer  gemeinsamen  Prognose  ftir  allt? 
Geschwürs  formen  kann  überlmiipt  nicht  gc-^prochen  werden.  Dieselbe 
wechselt  in  den  einzelnen  Fällen,  wird  jedocb  im  Allgemeinen  w^esentlich 
durch  zwei  Momente  l>estimmt :  durch  die  ätiologische  Natur  der  Ge- 
scbwilrsfürm  und  durch  die  Ausbreitung  des  geschw^ttri^en  Processes; 
von  geringem  Belang  ist  der  Sitz.  Ein  typhöses  Ulcus  gibt  eine  bessere 
Prognose  als  ein  amyloides;  drei  bis  füuf  kleine  katarrhalische  Substanz* 
Verluste  sind  ziendich  uugefaljrlich,  eine  wüste  Zerstörung  durch  diese ll>e 
Geschwurslbrm  über  grosse  Strecken  hin  bedroht  das  Lehen ;  abgeselien 
vom  alterunlersten  Abschuitt  des  RectuuK  welcher  dem  Auge  und  der 
dlrecten  örtlichen  Behandlung  zugangbeb  ist^  macht  es  wenig  aus,  ob 
UIcerationen  ira  Dütindarm  oder  im  (*oIon  sitzen.  Einige  Geschwürs- 
formeni  wie  die  amyloide,  steigen  überhaupt  keine  Tendenz  zur  Heilung; 
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ndere,  wie  die  tuboreiildsa  imd  emboliseh-thrombotisebe^  nur  eine  geringe; 
nieder  andere,  wie  die  typhöse  und  dysenterische^  gelangen  recht  gut  zur 
Veroarbung,  letztere  sogar  zu  weil  eD  bei  grosser  Ausdehaung  des  Processes. 

BebandluBg. 

Für  einige  (lesehwürsformen  kommt  eine  besondere  Behandlung 
überhaupt  nicht  in  Frage,  da  sie  mit  derjeüigen  des  Grund leidens  zu- 
sanimeufnllt:  so  bei  den  aeuten  Infeetions-  und  bei  den  Constitutions- 
k  rank  hei  ten,  den  toxischen  Geschwürs  formen.  Die  Duodeiial^esehwüre 
werden  wie  das  runde  Magengeschwür  behandelt.  Die  dysenterischen 
Verse bwiirungen  werden  in  einem  besonderen  Capitei  besprochen.  Syphi- 
litische ülcerationen  werden  sei bstvers tandlieh  einer  specifisehen  sinti- 
sypbilitrschen  Cur  unterzogen.  Praktisch  —  da  die  einboliscb-thrombo- 
tiscben  Geschwüre  zu  den  Seltenheiten  gehören,  die  StercoralgeschvvClre 
in  den  allermeisten  Fällen  (abgesehen  von  den  im  Rectum  befindlichen) 
der  Diagnose  sieh  entziehen  oder  zu  f^pät  diagnostisch  vermutbet  werden 
nach  erfolgter  Perforation  oder  Darrastenosirung —  spitzt  sieh  demuaeli  für 
uns  au  dieser  Stelle  die  Fmge  dabin  zu^  wie  die  katarrhalischen 
and  die  tub  erculösen  Geschwüre  behandelt  werden.  Diese 
Aufgilbe  zerlegt  sich  wieder  in  ziwei  Theilo;  die  Bekämpfung  der  Sym- 
plDme  der  Diarrhoe,  der  Blutung,  der  Schmerzen  und  das  therapeutische 
Vorgehen  gegen  den  üeschwursprocess  selbst. 

Wir  verweisen  wegen  der  syrnptomatisL*hen  Eehandhing  auf  die 
Abschnitte  über  Diarrhoe,  Darmblutung,  Durmschmerz  und  chronische 
Peritonitis.  Solche  Patieuten  müssen  das  Bett  hßten;  sehr  zweckmäßig 
ist  in  der  Regel  die  Application  warmer  Umsehlfige  (trocken  oder  feucht} 
auf  das  Abdomen;  nur  ausnahmsweise  einmal,  bei  stärkerer  peritonitist-ber 
Keizun*r-  ist  dem  Kranken  ein  kalter  Umschlag  angenehmer.  Auch  laue 
uad  warme  Bäder  sind  zu  empfehlen. 

Die  Diät  ist  von  ausserordentlicher  Wichtigkeit;  mittelst  ihrer 
wird  bauptsäcblich  da.s  oberste  Erforderniss,  wenigstens  Schädlichkeiten 
fifrnzuhalleu,  welcho  den  Heilungs Vorgang  stören,  erfüllt.  Sie  ist  im 
Allgemeinen  wie  beim  chronischen  Darmkaturrh  mit  Durchfall  einzurichten, 
muss  aber  eine  eliemisch  wie  mecbaniÄch  ganz  reizlose,  dabei  natürlich 
unbrbafte  sein.  Eine  moglicbst  Üüssige  Form  ist  als  Grundregel  festzuhalten. 

Von  einer  direeten  Behandlung  der  GeschwDre  oder  richtiger 
dem  Versuch  einer  solchen  kaou  nur  dann  die  Rede  sein,  wenn  es  sich 
lim  eine  Localisation  iju  Rectum  und  unteren  Colon,  vielleicht  auch  noch 
in  den  höheren  Abschnitten  des  Colon  handelt  Da  die  ülcerationen  ober- 
halb der  Bauhin^^chen  Klappe  dm*ch  Beetalirrigatiooen  nicht  erreicht 
werden  können,  ist  man  bei  der  Localisation  im  Dünndarm  auf  die  Medi- 
cÄlion  per  os  angewiesen. 
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Interne,  per  os  dargereichte  Mitte!,  geeignet,  die  Heilting  eines 
Darmgesehwüres  direet  herbeizuführen  oder  auch  nur  zu  befördern,  gibt 
es  jedoch  leider  nicht.  Wenn  Louis  bei  den  schweren  Onrchlttllen  der 
Phtliisiker  (in  Folge  von  Durmtubereulose)  Plurabum  aeeticum  mit  Opium 
anrieth,  so  kann  hiedurch,  vorausgesetzt,  dass  das  BleipräiJarat  tlberhaupt 
ohne  Schädigung  der  Verdauung  längere  Zeit  vertragen  wird,  vielleicht 
einmal  die  Diarrhoe  gehemmt,  eine  Heilung  der  Geschwüre  aber  nicht 
herbeigeführt  werden.  Ebensowenig  nutzen  Alaun,  die  Gerbsäure-  und 
sogenannten  styptischon  Eisenpräparate,  Am  meisten  noch  wird  Tom 
Bismuthum  siibnitrieum,  salicylicum,  tannieum  erwartet,  zu  1  Gr  pro  dost, 
3-t  5-  bis  8mal  pro  die  gegeben,  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Opium.  Ab- 
gesehen von  der  stopfenden,  vvolil  hauptsächlich  auf  einer  Zerlegung  des 
Schwefelwasserstoffes  beruhenden  Wirkung  (Bokai),  nimmt  man  an 
t Traube),  dass  das  Wismuthpulver  eine  Art  schützender  Decke  auf  der 
Geschwürsfläche  bilde  und  so  die  Heilung  befördere.  Man  kann  sieb 
allerdings  schwer  vorstellen,  wie  die  geringe  Menge  Dismuthum  in  der 
langen  Darrastrecke  gerade  auf  ein  paar  (rGschwilren  im  untersten  Ileum 
oder  Colon  tninsversum  ^ich  ablagern  werde;  andererseits»  J>ei  zahlreiciien 
Geschwören,  kann  iinmöglicli  die  unbedeutende  (Quantität  des  Putvers 
ausreichen  zur  Bedeckung,  Dennoch,  da  das  Wismuth  unschädlich  ist, 
in  gewissem  Siune  styptisch  wirkt,  bessere  Mittel  nicht  zur  Verfügung 
stehen,  wird  man  es  bei  Darmuleerationen  verwenden,  ohne  sieh  jedoch 
Illusionen  über  seinen  Werth  hinzugeben,  —  TannigeUj  Tannalbin,  Tauocol 
(vgl,  Enteritis  chronica)  leisten  nicht  mehr  oder  noch  wenigei*  wie 
Wismuth. 

Etwas  gdnstiger  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  Gcschwüroii  im 
unteren  Colon  und  Rectum,  weil  diese  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ort- 
lichen Einwirkungen  zugänglich  sind.  Neben  den  syphilitischen  und  den 
dysenterisehent  welche  an  anderen  Orten  besprochen  werden,  kommen  hier 
hauptsächlich  katarrhalische»  stercorale  und  tu  bereulöse  Üleerationen  in 
Betraeht  Ausser  den  allgemeinen.  Ijercits  erwähnten  MaBnahmen  werden 
bei  denselben  Irrigationen  mit  desiiiücirenden  und  sidstringireuden  Lösun- 
gen angewendet  Von  ersteren  sind  brauchbar:  Thymol  1  :  2^)0—10(10. 
SttÜcylsäure  1  :  300,  Borsäure  1  ;  5ü0.  Dagegen  sei  ausdrücklich  vor 
den  Irrigationen  von  Carbol-  und  Sublimatlösungen  wegen  der  damit  ver- 
bundenen Vergiftungsgefahr  gewarnt.  Zu  sogenannten  adstringinmden 
Lösungen  werden  am  besten  Argentum  uitrieum  (ö'l — Ipercentig)  und 
Acidum  tanni*^um  (tn  der  gleichen  Starke)  benöthigt, 

Mastdarmgeschwüre,  welche  dem  Auge  erreichbar  sind,  werden 
nach  den  bekannten  Regeln  für  offeuliegende  Uleerationen  behandelt. 


XVII. 

Die  Amyloidose  des  Darms.  (Degeneratio  amyloidea 

intestini.) 

Die  amylüide  Degeneration  ara  Darm  wurde  zum  ersten  Maie  185;") 
von  Virehow  beschrieben. 

Der  Darm  gehört  nächst  und  neben  den  Nieren,  der  Leber,  der 
Milz,  zu  den  am  häutigsten   von  Amyloidose  befallenen  Organen. 

Die  Pathogenese  und  ätiologischen  Beziehungen  dieser  Er- 
krankungsform hier  eingehend  zu  erörtern,  liegt  keine  Veranlassung  vor. 
Es  sei  deshalb  nur  kurz  bemerkt,  dass,  wie  in  den  anderen  Organen,  so 
auch  im  Darm  die  Arayloiddegeneration  immer  als  seeundäre  Erkrankung 
auftritt,  im  Anschluss  an  die  bekannten  primären  Affectionen.  Unter 
diesen  ragen  an  Häutigkeit  hervor:  Tubereulose,  Syphilis,  Knocheneite- 
rungen, Malariakachexie;  dazu  gesellen  sich  viele  andere  mit  Erschöpfung 
und  Säfteverlusten  einhergehende  Processe:  Eiterungen  anderer  Art,  z.B. 
Bronehiektasien  mit  Bronchoblennorrhoe,  Lungenabseess,  chronische  Diar- 
rhöen, erschöpfendes  Ulcus  ventriculi;  von  noch  anderen  Processen  seien 
leukämie,  Gicht,  chronische  parenchymatöse  Nephritis  genannt.  In  ganz 
'vereinzelten  Fällen  hat  man  gar  kein  primäres  Leiden  aufgefunden.  Und 
ebenso  ausserordentlich  selten  hat  man  den  Darm  als  primär  erkranktes 
Organ,  noch  vor  Nieren  und  Leber  ergriffen  gesehen. 

Anatomisches. 

Die  Amyloidentartung  kann  den  ganzen  Darm  ergreifen  (wie  ge- 
legentlich den  Digestionstractus  in  voller  Länge,  von  den  Mandeln  bis 
zum  Rectum).  Wenn  nur  ein  Theilabschnitt  erkrankt,  ist  dies  zu  allermeist 
der  Dünndarm,  besonders  stark  das  Ileum;  ausnahmsweise  jedoch  (Kyber) 
ist  auch  dieser  fast  ganz  frei  und  überwiegend  das  Colon  betheiligt. 

Virehow  bereits  schildert  das  anämische,  blassgraue,  durch- 
scheinende, etwas  gequollene  Aussehen  des  amyloiden  Darms,  bei  dem 
man  die  charakteristischen  Farbenreactionen  erhält  —  durch  Jodlösung 
braunrotb  und  weiterhin  durch  Schwefelsäure   violett  oder  blau,  durch 
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Methyl  violett  lebhaft  rosearoth.  Die  Zotten  werden  bei  vorgeschritteneren 
Graden  nicht  selten  vermisst,  sie  sind  atrophirt  oder  abgestossen.  Auf 
die  GesehwQrsbildungen  kommen  wir  nachher  zurück. 

Die  histologischen  Veränderungen  sind  seit  Virchow.  BVied- 
reich,  Neu  mann,  Hayem  bis  zu  den  ausgedehnten  ÜEtersuchungen 
voü  Kyber  so  eingehend  durchforscht  worden,  dass  die  wesentlichen 
Punkte  derselben  bis  auf  geringfügige  Einzelheiten  feststehen. 

Die  Arayloidentartung  erfasst  im  Darm  in  erster  Linie  und  haupt- 
sächlich die  ttefässeT  und  zwar  die  Oapillaren  und  kleinsten  Arterien, 
zuweilen  auch  die  Venen.  Zunäiihst  sind  die  Gelasse  derMucosa  betjoffen, 
sehr  oft  auch  die  der  Subnineosa,  Ja  der  gesamraten  Darm  wand  bis  in  die 
Subserosa  und  Serosa.  Mitunter  lEsst  sich,  wie  schon  Fried  reich  con- 
.statirte,  die  Eutartyng  in  ausgesprochenster  Weise  auch  in  den  Mesen- 
terialgellissen  nachweiöen.  In  den  kleinen  Arterienzweigen  ist  vorwiegend 
die  Muskelschicht  amyioid;  bisweilen  findet  man  ganz  amyloide  Gefass- 
wanduügen,  doch  beginnt  auch  hier  die  Entartung  immer  in  der  Media. 
Häufig  sind  die  Blutgefässe  allein  erkrankt,  ojl  aber  auch  ausserdem  die 
Museularis  mucosae  (der  Bruecke'sche  Muskel),  Auch  die  eigentliche 
Muskelschicht  des  Darras  kann  amyioid  enlartet  sein,  d.  h.  die  Quer- 
und  Langsmuseulatur,  nicht  nur  die  in  ilir  verlaufenden  Blutgefässe.  Die 
Follikel  nrid  Peyer 'sehen  Plaques  pflegen  selbst  in  hochgradig  amy leiden 
Gedärmen  frei  zu  bleilien,  nur  ganz  ausnahmsweise  ist  ihr  Parenchjni 
ergrifl^en.  Ebenso  selten  zeigen  das  eigentliche  Schl*eimhautgew^be  und 
die  Drüsen  amyloide  Reaetion>  so  dass  man  dieselbe  in  der  Regel  bis 
dicht  an  die  Grenze  des  Drösenepithf'lf^  verfolgen  kann,  letzteres  selbst 
aber  frei  ist  Auch  die  Epithel zelltrn  der  Schleimhaut  bieten  nur  sehr 
selten  und  ganz  vereinzelt  die  Eeaction,  Hayeni  dagegen  constatirte  im 
Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  Form,  der  primären^  respective  alleinigen 
Erkrankung  der  Oefivsse,  bei  Kindern  öfters  eine  vorwiegende  oder  fast 
ausschliessliche  Degeneration  der  Follik^jl. 

Von  der  detail lirten  Schilderung  des  mikroskopischen  Bildes  der 
amyloiden  Gefösse  sehen  wir  hier  ab.  Zum  Verständuiss  der  kliniseheu 
Erseht' inun gen  sei  nur  bemerkt,  da-ss  durch  die  amyloide  Umwandlung 
die  Gefliss Wandung  verdickt  und  starrer  wird.  In  Folge  dessen  leidet  die 
Blutströmung,  die  functionellen  Schwankungen  des  Blutgehaltes  sind 
weniger  leicht  oder  gar  nicht  möglich* 

Froher  bereits  (8,  183)  haben  wir  die  Entstehung  und  das  Vor- 
kommen von  Amyloidgeschwüren  be«;prochcn  und  tragen  zu  dem  dort 
Gesagten  hier  nur  noch  nach,  dass  Kyber  den  Zusammenhang  zwischen 
Amyloid  der  Gt*iasse  und  Geschwursbilduug  nicht  anerkennt  und  die  in 
amyloiden  (iedarmen  vorkommenden  üeschwüre  fOr  einfaeli  katarrhalische 
ansieht. 


TiniRchas. 


lliEisches. 

Die  wenig  ferlireitele  nnd  geringfügige  Darmamyloidose  verräüi 
nicht;  die  ausgel»mtete  hat  eigentlich  nur  ein  einziges  Symptom: 
(fiÄrrhoe,  Dieselte  ist  dann  sehr  hartnäckig,  anhaltend,  mit  weehsütoder 
HiUiägkeit  di*r  Entleernngeu.  Letztere  selbst  sind  dünnfhlssig,  bieten  aber 
iM>ost  nichts  Aun&lliges  oder  Charakteristisehes.  Ihre  EntBtehung  wird 
ivreehieden  gedeutet,  Traube  machte  sie  von  der  Anüiuie  der  Darm  wand 
obhtUigig,  nach  Analogie  des  Schiff" sehen  VvrsHehns,  das«  Comjfn^ssiüu 
der  Bauchaörta  slürmiseln*  Peristaltik  erregt;  wohl  mit  Unrecht,  denn 
'in  die^setn  Versuch  entsteht  die  Anämiu  plötzlielK  hei  der  Amyloidose 
gan?.  allmahlieh.  Cobnheim  sclmldigte  einen  abnormen  FKlssigkeilsaus- 
lAimU  dnrch  die  erkranktim  Capillarwände  hindurch  an.  Wieder  andere 
ffthrni  die  fHirch falle  auf  die  geschädigte  Resorption  im  Darm  zurflek, 
in  Ftdge  dessen  der  DarminhaH  dimnÜi^ssiger  hleibe.  Welche  dieser  An- 
Kchannngen  am  richtigsten  sei,  ist  schwer  zu  beweisen. 

Die  gewöhnliche,  von  Traube  vertretene  Meinung,  welche  wir  nach 
ftrer  Erfahning  ebenfalls  aufrecht  erhalten,  ist,  dass  die  Entleeningen 
einfacher  Amyloidose  nicht  blutig  sind.  Grainger  Stewart  freilich 
beschreibt  nurmhlutungen  auch  ohne  Substanzverluste  und  führt  dieselben 
auf  ein«  ahnorme  Brüehigkcit  der  Gefässe  zurück.  Wichtig  ist  f^ndlich, 
(Iftss^  hei  Darmamyloidose,  ohne  Coraplicationen,  weder  spontane  Schmerren 
flMli  Druckempfiudlichkeit  des  Abdomen  bestehen. 

Bi'£figlieh  der  Ainyloidgeschwöre  vergleiche  man  Capitel  XV, 
Die  Diagnose  der  Amyloidose  des  Darms  ist  immer  schwierig  und 
jniei^t  nur  mit  Vorbehalt  zu  stellen.  Man  wird  die*;elhe  in  Erwägung 
ziehen  inOssen,  wenn  beim  Vorbandensein  eines  der  angefiihrten  atiologi- 
!5chffi  Momente  eine  sehr  hartnäckige  Diarrhoe  ohne  Bhitentleerung 
besteht,  Bebmerz  und  Druekempöndüchk^it  des  Abdomen  fehlt  und  a;u- 
gleieh  ht^lmt'  und  Milzs^ch wellung,  beziehungsweise  Albuminurie  eiistirt. 
Doeh  ist  auch  daim  die  Diagnose  immer  noch  ungewiss,  weil  dasselbe 
BiM  »U(«h  durch  (letschwüre  (tuberenlöse,  kMlarrhalisehe)  veranlasst 
wtrdem  kann. 

Die   Prognose    ist   f*ehr    nngtln^tig;   eine    lli^ilung   erscheint  aus- 
lloeisen. 
Die  Behandlung    lieschränkt   sich    auf  die    BeguUrung  der    Diat 
[(fgL    hierüber  S.  130)    imd    l>ei    [irofnseren    Entleerungen   auf  die  Dar- 
TüiehuBg    viin    f *pium,    Bismnth um    subn itricuni,    sahey licuni,    tanuicMmi 
l'niiiDigen,  Tannalbin,  teider  ist  der  Erfolg  meist  recht  mangelliaft. 


lencae. 

Da  Virchow  die  Ernbolie  ußd  Thrombase  liberhatipt  erst  keiuieji 
gelohrt  hat,  so  datirt  die  Kenntaiss  dieser  Processe  auch  in  den  M^sen* 
terialarterii^u  mit  mneu  Wzügliclieri  Arbeiten;  er  selbst  hat  diti  drei 
i^rsUni  Fälle  davon  mitgelhi^ilt-  Die  Gesammtzahl  di^r  in  der  Literatur 
mit  ftwa  tri)  Jahren  veröffentlichten  Fälle  übersteigt  kaum  6Ü— 7().  Und 
wt^nu  bei bstverstliüd lieh  auch  eine  Keibe  nieht  piiblicirt  sein  wird,  so 
muBS  die  Affection  doch  im  Ganzen  als  eine  recht  seltene  bewein  b  not 
werden.  Indessen  hi  das  Vorkoinraniss  der  arteriellen  GefässversehlieHsung 
im  Ben^ii'hf*  der  Darmarlt^rion  vom  so  a^rosser  klinischer  Wichtigkeiti  dass 
sie  eine  etwas  genauere  Darstellung  erfordert. 

Die  neueste  casuistisehe  Zusammenstellung,  bis  1900  reichend,  hat 
Deckart  geliefert. 

Aetiologie. 

Die  Verschliessung  der  Mesenterialarterien  erfolgt  tiberwiegend 
durch  Embolie,  nur  selten  durch  die  Bildung  eines  autochthonen 
Thrombus. 

Die  Quelle  der  Embolie  ist  zumeist  im  Herzen  gelegen,  in  dem  sich 
entweder  eine  Endocarditis  mit  Klappenerkrankung  oder  Thromben  ohne 
Endocarditis  fanden.  Mehrere  Male  war  der  Ausgangspunkt  in  atheromatöser 
Erkrankung  der  Aorta  gegeben,  was  begreiflicherweise  die  Diagnosen- 
stellung sehr  erschwert,  und  ganz  vereinzelt  hatte  der  Embolus  seinen 
Ursprung  in  einer  Gerinnselbildung  in  den  Lungenvenen  (infolge  brandigen 
hämoptoischen  Lungeninfarctes  —  Virchow). 

Während  man  früher  nur  die  embolische  Verstopfung  der  Arteriae 
mesentericae  kannte,  hat  Litten  vor  einigen  Jahren  zwei  Fälle  be- 
schrieben, in  denen  die  Verschliessung  durch  ganz  local  entstandene 
autochthone  Thrombenbildung  erfolgt  war.  In  der  Mesenterialarterie  fand 
er  als  Ursache  derselben   die  von  ihm   so  genannte  circumscripte  gitter- 
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förmige  Endarteriitis,  auf  deren  nähere  Besehreibung  wir  hier  verziehten 
müssen.  Auch  Firket  und  Malvoz  führen  einen  Fall  auf  autochthone 
Thrombose  zurück;  ihre  Annahme  ist  der  Beschreibung  nach  wahr- 
scheinlich, aber  nicht  unbez weifelbar,  da  sich  ausser  der  Atheromatose 
der  Mesenterialarterien  auch  eine  ausgebreitete  gleiche  Degeneration  in 
der  Aorta  und  im  Endocardium  fand.  Desgleichen  ist  die  Diagnose  der 
autochthonen  Thrombose  für  einen  Fall  von  Adenot  anfechtbar,  weil 
auch  eine  Atheromatose  der  Aorta  thoracica  und  abdominalis  bestand. 

Uebrigens  möchten  wir  vergleichend -pathologisch  noch  auf  das 
„Wurmaneurysma**  der  Pferde  verweisen,  veranlasst  durch  den  Strongylus 
armatus  (BoUinger,  Csokor).  Dasselbe  entwickelt  sich  am  gemeinsamen 
Stamme  der  Arteria  colica.  Gelegentliche  Emboli  aus  demselben  kommen 
in  das  Verzweigungsgebiet  der  Grimmdarmarterien  und  verursachen  „Kolik- 
anfölie",  Darmlähmung,  Darmverschliessungen. 

Anatomisches. 
Die  Verschliessung  der  Arteria  mesenterica  superior  ist  die  weitaus 
häufigere;   eine  solche  der  inferior   ist  nur  vereinzelte  Male  beobachtet 
w-orden. 

Es  handelt  sich  entweder  um  einen  Totalverschluss  des  Stammes 
o<ier  um  den  Verschluss  grösserer  oder  endlich  kleinerer  Aeste.  Ausser- 
dem gibt  es  noch  eine  Obturation  der  kleinsten  und  letzten,  meist  in 
der  Darmwand  selbst  gelegenen  Aestchen,  theils  in  Folge  von  Embolie, 
ttieils  in  Folge  obliterirender  Endarteriitis,  wie  sie  mehrere  Male  bei 
lEiviltipler  Neuritis  beobachtet  worden  ist.  Bei  den  Verstopfungen  dieser 
kleinsten  Verästelungen  kommt  es  zur  Bildung  embolischer  und 
tlx  rombotischer  Geschwüre  in  der  Darm  wand.  Da  wir  über 
iiese  Zustände  bereits  früher  (S.  180  u.  flf.)  gehandelt  haben,  verweisen 
^ir  dorthin. 

Die  Ausdehnung  der  dem  Gefässverschluss  folgenden  Darmläsion  — 
^r  sprechen  hier  zunächst  nur  von  der  Mesenterica  superior  —  wechselt 
1^  nach  dem  Sitze  des  Embolus.    Ist  der  Stamm,   unmittelbar  nach  dem 
A^bgaog   des  Gefässes   von  der  Aorta.,    verlegt,    so  ist  sein  ganzer  Ver- 
^feiiuDgsbezirk   betroffen,    d.  h.   der   ganze  Dünndarm    (mit  Ausschluss 
*^s  mittleren  und   oberen  horizontalen  Stückes  des  Duodenum),    ferner 
Cöcum,  Colon  ascendens  und  transversum.    Oppolzer,  Faber,   Kauf- 
mann u.  A.   haben  solche  Fälle  beschrieben.    —    Bei  Obturation  eines 
^uptastes,    der  relativ  häufigeren  Form,    localisirt  sich  die  Darmläsion 
j®  nach   dem  Verbreitungsbezirke    des  Gefässes    verschieden,    aber    zu- 
^^Jomenhängend  über  eine  grössere  Strecke  hin,    zumeist  des  Ileum  und 
^teren  Jejunum;  doch  ist  jede  andere  Localisation  auch  denkbar.  Endlich, 
^i  Verschliessung    kleinerer   Aeste,    wobei   häufig   mehrere   Embolien 
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^eiistiren,  können  aucli  mehrere  durch  gesunde  Strecken  getrennte  Darai' 
abschnitte  von  der  Cireulatioassloning  befallen  werden:  eo  fanden  sich 
in  dem  Falle  von  Firket-Malvoz  vier  gesonderte  nekrotische  Herde- 
Die  Embolien  der  allerletzten  Aestehen  in  der  Darmwand  seilest  führen 
zu  den  am  meisten  dissoeiirten  Herden,  den  bereite  erwähnten  kleinen 
nmltiplen  GEsehwürsbildungen  ira  Dann, 

Die  von  dem  obturirten  Geföss  versorgte  Mesenterial-  und  Darm- 
partie bietet  ein  Bild,  welches  sich  zusammensetzt  aus  venöser  Hyperämie 
mit  Blutungen,  Oedem,  Nekrose.  Die  Arterien  sind  contrahirt  und  leer, 
die  Venen  der  Serosa  und  das  Mesenterium  strotzend  geftlllt,  ebenso  ist 
die  Sehleimliant  dunkelroth,  das  ganze  Gewebe  suceulent,  geschwellt.  Im 
Gekröse,  desgleichen  in  der  Darmwand  sind  kleine  Blutungen  vorhanden, 
öfters  in  unzählbarer  Menge.  Im  Darmhimen  eitravasirtes  Bkit,  bald 
frisches,  bald  als  theerartige  Massen <  Bei  stärkerer  Entwicklung  des  Pro- 
cesses  sind  die  Darm  wände  von  Btut  durchsetzt  desgleichen  das  Gekrüse, 
letzteres  selbst  so  mächtig,  dass  man  das  extra vasirte  Blut  als  Platte 
fühlen  konnte. 

Bei  weiterer  Dauer  des  Processes  treten  Nekrosen  im  Darm  und 
auch  im  mesenterialen  Fettgewebe  ein,  in  kleineren  Strecken  bei  der 
Verlegung  kleiner  Aeste,  tlber  weite  Partien  hin  bei  Ohturation  eines 
Hauptastes.  Im  ersteren  Falle  kommt  es  zur  Bildung  umschriebener 
Substanzverluste,  im  zweiten  kann  die  Mueosa  grösserer  Strecken  miss- 
farbig, schmierig,  braungrön  aussehen  und  sich  wie  Sehleim  abstreichen 
lassen.  Am  schwersten  von  allen  Darmschiehten  ist  immer  die  Mueosa 
belFOÜen,  —  Die  Mesenterial drtSsen  sind  zuweilen  unverändert,  zuweilen 
geschwellt  und  ebenfalls  blutig  infiitrirt. 

Oppolzer  und  neuerdings  Deekart  haben  im  Gefolge  der  arteriellen 
Erabolie  auch  (seeundäre)  Thrombose  in  Mesenteriahenen  gesehen,  die 
sogar  zu  Embolien  und  humorrhagiachen  Infarcten  in  der  Leber  ge- 
führt hatten. 

Die  Serosa  ist  nicht  nur  im  Bereiche  der  direet  betroffenen 
Partie  verändert,  sondern,  wenn  der  Tod  nicht  allzu  früh  eintritt, 
findet  man  aie  auch  über  den  intacten  Darmstrecken  und  ebenso 
an  den  anderen  Abschnitten  der  Peritonealhöhle  im  Zustande  der  Ent- 
Eündung;  die  Darmsöhlingen  verklebt,  glanzlos,  mit  Fibrinbesehlägen, 
im  Peritoneairaum  blutig  gefärbte  Flüssigkeit  oder  auch  eitriges  J 
Gisudat 

Die  genauere  Besehreibung  der  Emboli  und  Thromben  selbst^    dij 
bald  solitär,    bald  mehr  und  selbst  vielfach  auftreten,    können  wir  übeB 
gehen,  da  sie  von  dem  allgemeinen  Terhalten  dieser  Gefassaffection,   wj 
auch  in  anderen  Abschnitten  des  Gireulationsapparates  darstelj 
lerseheidet.  .  . 
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Dagegen  verdient  betont  zu  werden,  dass  man  neben  der  Embolie 
der  Darmgeßsse  in  vielen  Fällen  gleichzeitig  hämorrhagische  Infarcte  in 
anderen  Organen,  namentlich  in  Nieren  und  Milz,  findet.  — 

Das  anatomische  Bild  der  Darmveränderungen  nach  Embolie  der 
Arteria  mesenterica  ist  unverkennbar  das  eines  hämorrhagischen  Infarctes 
bald  von  enormer  Ausdehnung,  bald  im  kleinsten  Maßstabe,  je  nach  dem 
Sitze  des  Embolus,  respective  Thrombus  im  Hauptstamme  oder  in  den  letzten 
Yer&stelungen  in  der  Darmwand  selbst.  Nachdem  C oh n heim  seine  be- 
kannte Theorie  über  das  Zustandekommen  des  hämorrhagischen  Infarctes 
aufgestellt  hatte,  musste  es  auffällig  erscheinen,  dass  ein  solcher  in  der 
Mesenterialarterie  entstehen  könne,  trotzdem  dieselbe  nicht  eine  ,,  ana- 
tomische Endarterie''  im  Sinne  Cohnheim's  ist.  Im  Gegentheil,  die  Arteria 
colica  sinistra  von  der  Arteria  mesenterica  inferior  bildet  mit  der  Colica 
media  von  der  Mesenterica  superior  sogar  die  grösste  Anastomose  des 
Körpers,  und  von  obenher  communicirt  die  Mesenterica  superior  mit  der 
Arteria  coeliaca  vermittels  des  Ramus  gastro-duodenalis  der  letzteren. 

Bei  Erklärung  dieses  Verhaltens  gelangte  Litten  durch  Eiperi- 
mentaluntersuchungen  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Arteria  mesenterica 
superior  wenn  auch  nicht  anatomisch,  so  doch  „functionell"" 
einer  Endarterio  gleichzusetzen  sei.  Eine  ganz  analoge  An- 
schauung äusserte  Faber.  Anatomisch  kann  allerdings  das  gesammte 
Stromgebiet  des  Gefasses  auf  dem  Wege  der  Anastomosen  bis  in  die 
kleinsten  Aeste  von  der  Aorta  aus  mit  Wachsmasse  gefüllt  werden,  nach- 
dem sein  Stamm  unterbunden  war.  Anders  aber  steht  es  beim  lebenden 
Menschen,  respective  im  Experiment  beim  lebenden  Thier.  Das  Stromgebiet 
der  Mesenterica  superior  ist  ein  enorm  grosses.  Beim  plötzlichen  Ver- 
schluss wird  der  Druck  in  ihm  gleich  Null.  Es  genügt  dann  zur  Füllung 
desselben  die  geringe  aus  der  viel  unbedeutenderen  Arteria  mesenterica 
inferior  und  pancreAtico-duodenalis  einströmende  Blutiuenge  nicht.  Wohl 
aber  strömt  das  Blut  aus  dem  allerdings  auch  mit  verringertem,  aber 
immerhin  nach  positivem  Druck  versehenen  Pfortadergebiet  rückläufig 
ein:  und  so  kommt  es  zur  venösen  Hyperämie,  zur  Infarcirung  der  Ge- 
webe und  bei  dem  Mangel  arteriellen  Blutes  zur  Nekrose. 

Die  Verschliessung  der  Mesenterica  inferior  ist  ausserordentlich 
selten:  im  Ganzen  scheinen  bisher  nur  sechs  Fälle  niitgetheilt  zu  sein, 
von  denen  ausserdem  zwei  (Gerhardt,  Jürgens)  zugleich  eine  Obtu- 
ration  der  Mesenterica  superior  zeigten.  In  einem  uncomplieirten  (von 
He  gar)  war  die  Schleimhaut  des  Colon  descendens  (He  gar  schreibt 
„ascendens''),  S  romanura  und  Rectum  etwas  gelockert,  stark  geröthet 
und  mit  theils  kleineren,  theils  ausgebreiteteren  Blutsuffusionen  versehen: 
aber  eine  eigentliche  Nekrotisirung  und  hämorrhagische  Infarcirung 
bestand  nicht.    Dieser  Befund  stimmt  mit  Litten's  Versuchsergebnissen 
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tiberein,  nach  denen  die  Mesenterica  inferior  auch  fiinetionel!  als  End- 
arterie nicht  zu  betrachten  ist.  Dagegen  fanden  sieh  in  einigen  anderen 
Fällen  (Ade not,  EUiot)  doch  gangränöse  Zerstörungen  und  Dureh- 
Idcherungen  im  Colon. 


KlinischeSi 

Ein  erschöpfendes  klinisches  Bild  der  Embolie  der  Arteria  inesen 
tericÄ  superior  ist  bei  der  geringen  Anzahl  der  vorliegenden  Fälle  nicht 
zu  zeichnen,  um  so  weniger,  als  ron  ihnen  noch  manche  nur  poat  mortem, 
aber  nicht  intra  vi  tarn  beobachtet  wurden.  Immerhin  lassen  sich  auch  auf 
dieser  Basis  einige  Punkte  fixiren,  wie  dies  bereits  vor  langer  Zeit 
Gerhardt  und  Kussmaul  klar  und  bestimmt  gethan  haben,  Ueber- 
raschend  ist»  aber  bei  genauerer  Analyse  wohl  erklärüeh,  dass  die  Sym- 
ptome in  den  eiuzelnea  Fällen  keiueswegs  gleichmäßig  erseheinen,  Tiel- 
mehr  zwei  verschiedene  Haupttypen  des  Bildes  aufzustellen  nuthigen. 
In  einer  Eeihe,  der  häufigeren»  wird  nämltch  die  Situation  durch  Darm- 
hlutungen  beherrscht;  in  einer  zweiten  macht  sie  den  Eindruck 
einer   acuten    Darmver Schliessung. 

Der  Zustand  beginnt  oft  plötzlich  oder  steigt  weoigstens  schnell 
zur  vollen  Entfaltung  der  Symptome  an.  Dies  gilt  auch  für  Fälle,  wo  es 
sich  nicht  um  Embolie,  sondern  um  autochthone  Thrombose  handelte ;  so 
berichtet  Litten,  dass  in  eiuem  Falle  der  letzteren  bei  einem  jungen 
Manne  plötzlich  Darmblutungen  autlraten.  Dazu  haben  zwei  interessante 
Beobachtungen  von  Schnitzler  und  Lepine  noch  ein  weiteres  klinisches 
Bild  kennen  gelehrt,  welches  vielleicht  für  die  autochthone  Thrombose 
diagnostisch  wichtig  ist  (s*  unten). 

Andere  Male  werden  die  initialen  Symptome  verdeckt,  sind  weniger 
scharf  emsetzend  und  wohl  auch  weniger  beachtet,  wenn  es  nicht  gerade 
eine  Blutuog  ist,  uud  wenn  die  Darmemholie  inmitten  eines  schon  be- 
stehenden schweren  anderweitigen  Zustandes  zu  Stande  kommt 

In  mehreren  Fällen  kennzeichnen  den  Beginn  heftige,  fast  stets  als 
kolikartig  bezeichnete  Schmerzen,  die  entweder  das  ganze  Abdomen 
einnehmen  oder  mehr  unterhalb,  beziehungsweise  oberhalb  des  Nabels 
oder  auch  gegen  eine  Seite  hin  localisirt  werden.  Dieselben  dürften  der 
acuten  KreislaufdtöruDg  in  der  Darm  wand  entspreehen,  durch  sie  hervor- 
gerufen sein  fvgl  S.  4).  üeberlebt  der  Kranke  den  Zustand  genügend 
lange  Zeit,  so  können  weiterhin  mehr  conti  du  irliche  spontane  Schmerzen 
auftreten,  zugleich  mit  Drucksehmerzhaftigkeit  das  Leibes.  Diese  sind 
dann  die  Folge  einer  hinzugetretenen  Peritonitis.  Ausdrücklich  aber  sei 
bemerkt,  dass  in  manchen  Fällen  jeder  Schmerz  gefehlt  hat,  sowohl  der 
initiale  kolikartige,  wie  der  spätere  peritonitische,  trotzdem  thalsächlich 
Peritonitis  bestand.    So  war  es  auch  in  einem  Falle  eigener  Erfahrung, 
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'^K'o  eine  40  Gm.  lange  Ileumstrecke  infarcirt  war,  Peritonitis  suppurativa 
liestand  und  Schmerz  überhaupt  fehlte. 

Mit  dem  Schmerz   zugleich   oder   zeitlich   bald  sich  anschliessend 
tritt  zuweilen  Erbrechen  auf. 

Dem  Schmerz  und  Erbrechen  zuweilen  alsbald  nachfolgend,  doch 
mitunter  auch  erst  am  2. — 4.  Tage  erscheinend,  können  diarrhoische 
^Entleerungen  auftreten,  gelegentlich  sehr  stürmische,  schleimig,  dann 
Tv-ohl  auch  wässerig,  zuletzt  blutig.  In  einer  Beihe  Ton  Fällen  sind  sie 
sofort  blutig. 

Als  Hauptsymptom  ist  diese  Darmblutung  zu  betrachten  —  falls 
eine  solche   auftritt,   was  keineswegs   immer,  gemäß  den  bis  jetzt  vor- 
liegenden Beobachtungen   etwa   in  der  Hälfte  der  Fälle  geschieht.    Ihre 
Quelle  ist  aus  dem  anatomischen  Befunde  ohneweiters  klar.  Mehrere  Male 
i¥ar    die   per   anum  entleerte  Blutmenge  sehr  reichlich,   selbst  excessiv; 
gewöhnlich  erfolgen  verschiedene  blutige  Stühle   hintereinander;  ja  man 
hat  sie  (Moos)  sogar  tagelang  beobachtet.  Die  entleerten  Massen  haben 
meist  ein  dunkles,   schwarzbraunes,  tbeerartiges  Aussehen;   etliche  Male 
vrird    ausdrücklich  ihr  aashafter  Geruch  verzeichnet.  —  Ob  thatsächlieh, 
wie  Gerhardt  vermuthungsweise  bemerkt,  bei  Embolie  der  Mesenterica 
inferior  das  entleerte  Blut  hellroth  sei,  im  Gegensatz  zu  dem  dunklen  und 
theerartigen  bei  Embolie  der  superior,  lässt  sieh  bei  dem  Mangel  genügend 
zahlreicher  Beobachtungen  nicht  entscheiden. 

Nicht  immer  geschieht  die  Entleerung  des  im  Darm  angesammelten 
Blutes  per  anum  nach  aussen,  es  kann  im  Eörperinnem  verbleiben.  Ob 
nun  dies  der  Fall  ist  oder  ob  es  entleert  wird,  beide  Male  kann  das  allge- 
meine klinische  Bild  zu  Stande  kommen,  welches  profuse  Darmblutungen 
überhaupt  eharakterisirt  (Sinken  der  Körpertemperatur,  Collapssymptome, 
kleiner  Puls  u.  s.  w.).  — 

Gegenüber  diesen  Fällen,  in  welchen  das  klinische  Bild  besteht,  wie  es 
Kussmaul  und  Gerhardt  gezeichnet  haben,  und  wo  die  Darmblutung 
die  klinische  Situation  beherrscht,  gibt  es  andere,  in  welchen  eine 
tauschende  Aehnlichkeit  mit  einem  acuten  Darmverschluss  bestehen 
kann.  Die  älteren  Mittheilungen  lassen  dies  nicht  erkennen.  Aber  Kauf- 
mann berichtet  einen  derartigen  I'all,  welcher  als  einer  der  ersten  kurz 
eitirt  sei:  seit  mehreren  Tagen  Obstipation,  das  Abdomen  etwas  aufge- 
trieben, spontan  und  bei  Berührung  sclnnerzhaft,  Erbrechen  fiiculenter 
Massen.  Man  Hess  Alles  zur  Laparotomie  wegen  ^lleus"  vorbereiten.  Die 
Kranke  collabirte  vor  der  Operation.  Die  Section  ergab  embolische  Infar- 
cirung  des  Dünndarms  in  einer  Länge  von  630  M.  und  Peritonitis.  Auch 
in  meinem  oben  erwähnten  Fall  bestand  das  Bild  der  Peritonitis  mit 
Zeichen  von  Darmlähmung.  Aus  niündlieheni  Bericht  habe  ich  noch  von  zwei 
ähnlichen  Phallen  erfahren,  und  die  Literatur  (h^s  letzten  Doeenniums  bringt 
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mehrere  solche  Mittiieilungen,  die  Deckart,  der  zwei  eigene  neue 
aehtungen  hiusufügt,  zuaaiiimensteilL  Diese  Aehnliehkeit  mit  dem  klini- 
schen Bilde  des  acuten  Darmverschlusses  kann  so  in  den  Vordergrund 
treten,  das:^  der  soeben  genannte  Autor  seine  Arheit  tiber  Thrombose 
und  Einbolie  der  Mesenterialgefässe  mit  dem  Zusat7.tiiel  versehen  konnte: 
„Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Ileus."  Der  Kranke  wird  plötzlich  von  einem 
hel'tigen  Schmerz  im  Leibe  befallen,  er  collabirl,  Erbrechen,  Meteor ismus, 
absolute  Obstipation^  zuweilen  Kotherbrechen  —  in  der  That,  ein  den 
aeuteu  Formen  des  Darmverschlusses  (innere  Einklemmung,  Achsen- 
drehung),  namentlich  dem  sogenannten  Strangulations-lleus  voUständig 
gleichendes  Bild.  Hervorgt^rufen  wird  es  durch  Darmlähmnng  (Ileus 
paralytieus)«  als  deren  Crsache  zweifellos  die  acute  Erorihrnngsstörung 
anzusehen  ist,  welche  nach  Absperrung  der  arter iollen  Blutzufuhr  in  der 
Darm  wand  eintreten  muss.  Jedoch  ist  es  noch  nicht  klar  ersichtlich, 
unter  welchen  Bedingungen  einmal  die  diarrhoische  respective  diarrhoisch- 
blulige  Form,  das  andere  Mal  die  Obstipations-  respective  Lähmungsform 
sieh  einstellt  n 

Ganz  anders  war  das  Krankheitsbild  in  einem  Falle  Sehnt tzler'i^l 
wo  sieh  autochthone  Thrombose  fand.  Die  55jährige  Frau  litt  seit 
etwa  6  Monate»  an  fast  taglichen»  spontanen,  wüthend  heftigen,  krampt- 
ähnlichen  Sehmerzen  im  Leibe ;  Mangel  jedweden  objectiven  palpablen 
Befundes  am  Abdomen,  keinerlei  abnorme  Peristaltik;  Stuhl  nur  künstlich 
zu  erzielen.  Auch  die  Laparotomie  ergab  nichts.  Die  Seetion  deckte  eine 
Verschliesäung  der  Arteria  meseraica  superior  et  inferior  durch  feste 
fibröse  Bindegewebspfröpfe  auf.  In  einem  ähnlichen  Falle  Lepine^s,  wo 
ebenfalls  grosse  Aeste  der  Meseraica  verstopft  waren,  bestanden  seij 
15  Jahren  ^abdominale  Neuralgien". 

Für   die   Diagnose    der    Verscbliessung   der   Arteria   mesenieric 
superior  haben  Gerhardt  und  Kussmaul  gewisse  leitende  Sätze  formiiürt, 
die  heute  noch  benutzbar  sind.  Es  muss  eine  Quelle  für  die  Embolie  ge* 
geben   sein  —   doch  kann  der  ausstehende  Nachweis  nicht  gegen  die^ 
Diagnose  verwerthet  werden,  da  der  Pfropf  auch  von  einem  unnaehweia 
liehen    Aortcnatherora    heri'ühren  oder   selbst  autochthon  entstanden  sei< 
kaniL  Es  bestehen  vorher  oder  gleichzeitig  Embolien  in  anderen  Arterien- 
gebieten —  doch  künnen  dieselben  oft  auch  fehlen.    Es    tritt  eine  reich- 
liche Darmblutung  aöf,  für  die  weder  ein  anderer  selbstständiger  Darm- 
process,    noch    eine  Hemmung    im   venösen    Kreislauf  mit   irgend    einer 
Wahrscheiuliehkeit   herangezogen   werden  kann.   Mit  der  Blutung   sinkt 
gewöhnlich  die  Körpertemperatur.  Ihr  voraufgehend  oder  mit  ihr  gleich- 
zeitig stellen   sieh   Schmerzen  von   kolikartigem  Charakter  und   zuweilen 
grosser  llelligkeit  ein  —  doch  können  diese! ben  auch  tehlen.   Es  kommt 
weiterhin    zur   tympanitischen    Auftreibutig   und    Exsudatlon.   Falls   alle 
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diese  Momente  positiv  und  vereint  sind,  wird  man  die  Diagnose  wagen 
dürfen.  Wenn  aber  namentlich  die  Darmblutung  fehlt  und  das  Bild  des 
acuten  Verschlusses  besteht,  dann  dürfte  jede  diagnostische  Kunst  scheitern 
(man  vergleiche  hierzu  das  Capitel :  Diagnostisches  über  die  Verengerung 
und  Verschliessung  des  Darmes).  — 

Die    Prognose    der    AflFection    ist    sehr   ernst,    ihr   Verlauf  zu 
allermeist  ungünstig.  Der  Tod  kann  schon  binneu  20 — 36 — 48  Stunden 
eintreten,  unter  den  Erscheinungen  des  Collapses  und  der  acuten  Anämie. 
Andere  Male  zieht  sich  der  Verlauf  etwas  hinaus  bis  zur  Ausbildung  einer 
Peritonitis,  des  Bildes  einer  acuten  oder  subacuten  Darmocclusion,  unter 
denen  der  Tod  erfolgt.  Doch  ist,  anatomischen  wie  klinischen  Erfahrungen 
zufolge,   auch  eine  günstige  Wendung  in  seltenen  Fällen  nicht  ausge- 
schlossen. So   fand  Virchow   in     einem  Falle   die   Arteria   raesenterica 
superior  in  einen  harten  und  festen  Strang  verwandelt,  durch  ein  grosses, 
trockenes,  adhärentes  Gerinnsel  obturirt,  welches  bis  in  die  Aorta  vor- 
ragte;   im  Jejunum    und   lleum    keine   Veränderungen.    Einen    Fall    von 
Heilung,  dem  anatomischen  Befunde    nach  zu  schliessen,    berichtet   auch 
Cohn;  embolischer  Verschluss  eines  Ramus  colicus  der  Mesenterica  supe- 
rior, im  Colon  transversum  schiefergraue  Färbung   und  zahlreiche  ocker- 
gelbe Flecke  als  Reste  einer  früheren  Häniorrhagie;    und    so   sind   noch 
einige  Leichenbefunde.  Dann  theilt  Finlayson  und  ebenso  Moos  einen 
genau  beobachteten  Fall  mit,  an  dessen  richtiger  Diagnose  zu  zweifeln 
"unseres  Erachtens  kein  Grund  vorliegt,  in  welchem  schliesslich  Genesung 
erfolgte.  Eine  günstige  Wendung  wird  nur  dann  eintreten   können,   wenn 
der  Col lateral kreislauf  in  hinreichender  Stärke  sich  zu  entwickeln  vermag. 
Dies  scheint  unter  zwei  Bedingungen  möglich  zu  sein:  einmal,  wenn  das 
verstopfte   Arteriengebiet    wenig    umfänglich    ist,     oder   wenn    die    Ver- 
schliessung eines  grossen,  respective  des  Hauptstammes  sehr  langsam  sich 
vollzieht,  so  dass  im  gleichen  Zeitmaße  das  allmählich  anäniisirte  Gebiet 
von   den   Seitenbahnen    her   entsprechend    mit   arteriellem  Blute   gefüllt 
werden  kann.  — 

Eine  directe  Behandlung  ist  unausführbar.  Wohl  richtig  bemerkt 
Faber,  dass  die  Hauptgefahr,  die  exorbitante  Blutung,  durch  den 
Druck  im  Pfortadergebiet  geschaflfen  werde;  dieser  müsse  man  durch 
Hebung  des  Druckes  im  Arteriengebiet,  durch  Anregung  der  Herz- 
thätigkeit  zu  begegnen  suchen.  Im  Uebrigen  ist  man  auf  eine 
symptomatische  Therapie  angewiesen,  wobei  hauptsächlich  die  Blutung 
in  Betracht  kommt.  —  In  den  letzten  Jahren  ist  ein  operativer 
Eingrifif  angerathen  (Resection,  Enterostomie)  und  auch  ausgeführt 
worden,  sogar  mit  günstigem  Erfolg  (Elliot).  Die  weitere  Erfahrung 
erst  wird  in  dieser  Hinsicht  das  abschliessende  Urtheil  abgeben 
können. 
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S^  Die  Thrombose  der  Venae  mesentericae. 

In  deü  aÜerletztea  Jahren  sind  einige  Beobachtungen  dieses  Zu- 
standes  von  Pilliet,  E,  Grawitz,  Eisenlohr,  Kiesmann.  Elliol, 
EöBter  und  noch  einigen  Anderer]  veröffentlieht  worden,  welche  dem- 
selben nicht  bloss  ein  anatomisches,  sondern  auch  klinisches^  Interesse 
s;u2uweodeii  gebieten.  Bei  der  noch  sehr  genügen  Zahl  der  Fälle  müssen 
wir  uns  gegenwärtig  auf  einen  kuraen  Ueberblick  beschränken. 

Das  anatomische  Bild  der  Darm veränderimgen  gleicht  vollkommen 
dem  bei  der  Obtaration  der  Mesenterialartenen;  di*^  Darmwand  ist  verdickt, 
blutig  infiltrirt.  die  Schleimhaut  gelockert,  fast  flottireod,  nekrotisch,  die 
Falten  im  Dünndarm  dunkelroth,  Mematös,  an  der  Oberfläche  in  einem 
Falle  (G  ra  w  i t zj  wie  diphtherisch  versehorft.  Der  Darminbalt  blutig  geiärbt. 
In  einigen  Fallen  Peritonitis,  entweder  einfach  flbrinös  oder  mit  häraor- 
rhagisehem  Eisudat»  Die  blutige  Infarcirung  des  Darms  ist  nicht  auf 
Beehninig  eiuer  venusen  Hyperämie  zu  setzen,  vielmehr  von  der  arteriellen 
Fluiion  abhängig.  Die  Mesenterial veneu,  welche  dem  erkrankten  Gefass- 
gebiet  entsprechen,  sind  durch  Thrombusm^issen  verschlossen,  sämmtliche 
Arterienäste  dagegen  frei.  In  dem  Falle  von  Grawitz  und  einigen  von 
P  i  1 1  i  e  t  liessen  sich  die  Thromben  bis  hoch  in  die  Pfortader  hinein  verfolgen. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Zustand  beginnt  die  Thrombose  in  deo 
periphereD,  d.  h.  dem  Darm  zugekehrten  Aestea  der  Mesenterialvenen, 
steigt  in  diesen  aufwärts,  beginnt  nicht  vom  Ptbrtaderstamm  aus.  Zu- 
weilen kommt  es  bekauuttich  vor,  dass  bei  einer  primären  Thrombose  de$ 
Pfortaderstammes  der  Pfropf  verschieden  weit  in  die  Wurzeln  der  Pfort- 
ader,  maDchnml  bis  nahe  iin  deren  Ursprung  hin  sieh  fortsetzt;  Alexander, 
Franken liäuser,  Sachs  besehreiben  solche  Fälle.  Der  Beweis,  dass 
dann  die  Verschliessöng  des  Pfortaderstammes  das  Primäre  war,  wird 
dadurch  geliefert,  dass  die  Mesenterial venen  sehr  stark  erweitert  und  neben 
ihnen  auch  andere  Wurzelgebiete  der  Vena  portae  betroffen  sind. 

Die  Ursachen  der  primären  Mesenterial venenthrombose  sind  schwer 
beßtimmbar.  Bei  Eisenlobr,  Koste r  uud  nach  PiUiet's  Angaben 
gingen  ihr  Durchfälle,  Symptome  einer  Darmerkraukuug  vorauf,  und  es 
ist  sehr  wahrse heinlieh,  dass  vom  Darm  aus  der  Process  in  noch  nicht 
geaauer  bestimmter  Weise  (P  i  1 1  i  e  t  nimmt  eine  mykotische  Darm- 
erkranknng  an)  in  den  WurzelverzwHgungen  der  Vena  luesenteriea  seinen 
Ausgang  nimmt.  Im  Falle  GrawiU  war  es  im  Verlaufe  einer  Malaria- 
kachexie  mit  chronischem  Milzlumor  zu  einer  Thrombosirung  der  Vena 
panereatica  und  raesenlerica  superior  gekommen.  Beinahe  jeder  einzelne 
der  bisher  mitgetheilten  Fälle  weist  andere  Verhältnisse,  die  ätiologisch 
in  Betracht  kommen  kannten,  auf. 
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Das  klinische  Bild  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beob- 
achtungen vollständig  dem  der  £mbolie,  beziehungsweise  Thrombose  der 
Mesenterialarterien  gleich,  und  zwar  mit  den  beiden  Varianten  der  diar- 
rhoisch-blutigen  und  der  Obstipationsform,  so  dass  bezüglich  der  Schil- 
derung desselben  einfach  auf  den  vorhergehenden  Abschnitt  verwiesen 
werden  kann.  In  der  That  ist  es  sehr  schwer,  vielleicht  überhaupt  un- 
möglich, die  primäre  Venenthrombose  von  der  Arterienverschliessung 
zu  trennen,  falls  man  nicht  darauf  Gewicht  legen  will,  dass  in  dem  einen 
Falle  ein  primäres  Darmleiden  besteht,  in  dem  anderen  eine  Quelle  für 
arterielle  Embolie.  In  dem  Falle  Grawitz  hatten  die  Erscheinungen 
eines  schweren  Darmkatarrhs  mit  Darmblutungen  und  kurz  vor  dem  Tode 
lebhafte  Schmerzen  im  Abdomen  bestanden,  .so  dass  als  Diagnose  ein 
Abdominaltyphus  mit  Perforationsperitonitis  von  Mosler  mit  Wahrschein- 
lichkeit angenommen  worden  war. 

Eine  Behandlung  der  Thrombose  der  Vena  mesenterica  eiistirt 
nicht,  ausser  vielleicht  einem  chirurgischen  Eingriff,  wenn  der  Proeess 
unter  dem  Bilde  der  Darmverschliessung  auftritt  und  frühzeitig  operirt 
'werden  kann.  In  einem  derartigen  Falle  Elliot's  wurden  48  Zoll  Darm 
resecirt,  die  Enden  zunächst  in  die  Wunde  eingenäht,  14  Tage  später 
Wiedervereinigung  der  Darmenden,  Heilung. 

C,  Die  venöse  Hyperämie  des  Darm*s. 

Wenn  der  Eückfluss  des  Blutes  aus  dem  Darm  erschwert  oder  ge- 
hemmt ist,  kommt  es  zu  venöser  Hyperämie.    Directeste  Ursache  hierfür 
sind    Stromhindernisse    im   Stamm    der   Pfortader    und    in    deren    Ver- 
astelungsgebiet   in   der  Leber    (bei   Cirrhosis    hepatis);    weiterhin  Rück- 
staoungen  in  Folge  erschwerter  Entleerung  der  Vena  eava  inferior,  wie 
sie  bei  Herzerkrankungen  und  manchen  Lungen  affectionen  zu  Stande  kommt. 
Die  localen  Infarcirungen,    welche  bei  acuten  Verschliessungen  von 
Aesten    der  Mesenterialvenen    auftreten,    bei    denen   es  sich  weniger  um 
venöse  Hyperämie,    als   um   hämorrhagische  Infarcirungen   durch  Zufluss 
von  den  Arterien  aus  handelt,  sind  im  voranstehenden  Abschnitt  besprochen. 
Zu  erwähnen  ist  ferner  die  venöse  Hyperämie,    welche   bei  Paralyse  des 
Darms  eintreten  kann,  vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  durch  meteoristische 
Dehnung  verhindert  wird. 

Die  Ursachen  der  diffusen  venösen  Hyperämie  einerseits,  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  andererseits  bringen  es  mit  sich,  dass  niemals  der 
Darm  allein  von  ihr  getroffen  werden  kann,  sondern  neben  demselben 
immer  noch  die  anderen  Organe,  welche  das  Wurzelgebiet  der  Pfortader 
darstellen,  oder  bei  Rückstauungen  vom  Herzen  aus  sämmtliehe  Stromgebiete 
der  Vena  eava  inferior. 
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Bei  chronischer  venöser  Hyperämie  hat  der  Darm  (tind  daüebeD  das 
Meseaterium)  eine  dunklere  bläuliche  cyanotische  FärbüDg;  die  Venen  sind 
erweitert  und  angefüllt,  sowohl  auf  der  Serosa,  wie  in  der  Macosa  und 
Subraueosa.  Die  Darmwand  kann  verdickt,  &ucculenter.  ödematös  geschwellt 
sein.  Diese  Veränderungen  sind  aber  keineswegs  jedesmal  im  ganzen 
Darm  gleichmäßig  oder  gleich  stark  ausgesprochen:  einmal  ist  der 
Dickdarm  sehr,  der  Dfinndarm  wenig  hyperämisch.  und  die  eiutelneu 
Strecken  dieser  Abschnitte  selbst  können  sich  wieder  ganz  verschieden  ver- 
halten, so  dass  normal  aussehende  mit  dunkel  gelarhten  abwechseln. 
Auf  die  Erweiterung  der  Hämorrhoidalveneu  gehen  wir  ira  folgenden 
Abschnilt  ein. 

Nicht  unwichtig  ist  die  Frage,  ob  die  venöse  Hyperämie 
2U  Darmkatarrh  führt  Dass  dies  nicht  geschehen  muss,  davon 
habe  ich  mich  oft  genug  durch  die  Untersuchung  der  Gedärme  von 
Herzkranken  überzeugt,  welche  bedeutende  Cyanose,  starke  venöse  Hyper- 
ämie des  Dünn-  und  Dickdarms,  aber  keinerlei  Zeichen  eines  Katarrhs, 
selbst  mikroskopisch  nicht,  darboten. 

Die  venöse  Darraliyperämic  kann  klinisch  direct  nicht  diagnosticirt 
werden.  Als  einziger  fuuctioneHer  Ausdruck  derselben  ist  vielleicht  eine 
Stuhlträgheit  anzusehen,  wie  sie  öfter  in  der  Periode  der  Compen- 
sationsstömng  bei  chronischen  Herzerkrankimgen  sich  einstellt.  Allerdings 
lehren  die  physiologischen  Versuche,  dass  Stauung  des  Blutes  im  Dann 
durch  Verschluss  der  Vena  portaruni  oder  cava  inferior  zuweilen  schwache 
Peristaltik  hervorruft,  dass  ziemlich  starke  Bewegungen  gewöhnlich  durch 
dyspnoische  Blutbesehaffenheit  angeregt  werden;  freilieh  hat  letztere  unter 
umständen  atich  gerade  umgekehrt  Beruhigung  vorhandener  Bewegungen 
zur  Folge,  Aber  in  allen  diesen  Versuchen  handelt  es  sich  um  acut 
geschaffene  Veränderungen.  Etwas  ganz  Anderes  ist  es  mit  der  ebroniscben 
venösen  Hyperämie  bei  der  Staunng  und  allgemeinen  Cyanose.  Abgesehen 
davon,  dass  unter  ihrem  Einflüsse  vielleicht  ge webliche  Veriinderungen 
allmählich  sich  entwickeln^  darf  man  doch  wohl  annehmen,  dass  bei  dem 
dauernd  ungenügenden  Zufluss  normal  sauerstoffhaltigen  Blutes  allmählich 
die  Function  der  nervösen  Apparate  beeinträchtigt  wird,  dass  ihre  Erreg- 
barkeit, beziehungsweise  ihre  automatische  Thätigkeit  sinkt  —  und  in 
dieser  durch  die  chronische  venöse  Hyperämie  bedingten  Veränderung  der 
Nerventhätigkeit  ist  unseres  Erachtens  die  Ursache  der  dabei  auftretenden 
Obstipation  zu  suchen. 

Debrigens  kommen  bekanntlich  bei  Herzkranken  auch  gelegentlich 
Diarrhöen  oder  Stuhlträgheit  mit  Diarrhöen  aljwechseind  vor.  In  Fällen 
dieser  Art  ergab  mir  die  mikroskopische  Untersuchung  die  zweifellosen 
Zeichen  eines  ausgesprochenen  Katarrhs,  insbesondere  eine  reichliche 
Anhliufung   von  Rundzellen    in   der  Mueosa,    Ob  die   chronische  venöse 
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Hyperämie  eine  Disposition  zum  Katarrh  schafft,  den  Darm  zum  locus 
minoris  resistentiae  macht,  mag  dahingestellt  bleiben;  nach  der  Analogie 
mit  anderen  Körpergebieten  ist  es  nicht  unwahrscheinlich. 

D.  Die  Hämorrhoiden. 

(Phlebektasia  haemorrhoidalis,  Haemorrhois.) 

Die  Hämorrhoidalvenen  umgeben  als  Plexus  haemorrhoidalis  den  unteren 
Theil  des  Mastdarms.  Die  Mehrzahl  von  ihnen  ergiesst  sich  durch  die  Venae 
haemorrhoidales   inferiores   s,    externae   in   die  Vena   pudenda  communis  und 
weiter   in    die   Vena   hypogastrica,    femer   durch    die  Venae   haemorrhoidales 
mediae  direct  in  den  Stamm  der  Vona  hj-pogastrica  und  so  in  das  Gebiet  der 
Vena  cava  inferior;  die  kleinere  Zahl  durch  die  Venae  haemorrhoidales  supe- 
riores   und   weiter   durch   die  Venae  mesentericae  inferiores  in  das  Pfortader- 
svstem.    Sie   haben  also   einen   doppelten  Abtiuss.    Bei  Stromhindernissen  in 
der  Pfortader  kann  durch  CoUateralen  die  Entleerung  noch  in  die  Vena  cava 
ermöglicht   werden.    Dagegen    müssen   vom   Herzen   ausgehende   Widerstände 
im  Gebiete   der  Cava   inferior   sich   im   ganzen   Hämorrhoidalgeflecht  gehend 
machen.    —  Beachtenswerth  ist  der  gänzUche  Klappenmangel  in  den  Hämor- 
rhoidalvenen. 

Während  im  Alterthum  der  Name  „Hämorrhoiden",  ganz  wörtlich 
klinisch  genommen,  Blutungen  bedeutete  und  demgemäß  auch  von 
Hämorrhoiden  des  Mundes,  des  Uterus  u.  s.  w.  gesprochen  wurde,  ver- 
steht man  in  der  Gegenwart  unter  demselben  rein  anatomisch  die 
pathologische  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  —  dazwischen  aber 
liegt  eine  lange  Geschichte  seltsamster  Vorstellungen. 

Jeder  Laie  spricht  von  Hämorrhoiden  und  Hämorrhoidalzustand,  und 
lieute  noch  haftet  letzterem  Worte  in  der  Vorstellung  der  Menge  etwas 
^Mystisches  an.  Dies  ist  die  Wirkung  einer  sehr  alten  Tradition,  welche 
doreh  Georg  Ernst  Stahl  (de  vena  portae  porta  malorum  hypochondriaco- 
splenetieo-hysterieo-colico-haemorrhoidariorum)  vor  jetzt  zwei  Jahrhunderten 
CI698)  in  ein  theoretisch-hypothetisches  System  gebracht  wurde,  dessen 
-Ausläufer  sich  noch  in  der  Gegenwart  bemerkbar  machen.  Es  wäre  inter- 
essant, die  Lehre  von  der  Hämorrhois  durch  den  Lauf  der  Zeiten  zu 
verfolgen,  doch  müssen  wir  uns  dies  hier  versagen;  nur  zur  allgemeinen 
Qrientirung  Folgendes. 

Man  sah  ehedem  in  dem  Hämorrhoidalzustand  nicht  ein  örtliches 
Leiden  der  Mastdarmveneu,  sondern  eine  allgemeine  constitutionelle 
Erkrankung  (dyscrasia  vel  diathesis  haemorrhoidalis),  als  deren  örtlicher 
Aasdruck  eben  die  Erweiterung  der  Hämorrhoidalvenen  mit  ihren 
Blutungen  betrachtet  wurde.  Die  Bedeutung  der  letzteren  fasste  Stahl 
dahin  zusammen,  dass  er  die  Hämorrhoidalvenen  als  ein  Reservoir  ansah, 
welches  den  üeberschuss  von  Blut  im  Organismus  aufzunehmen  geeignet 
und  bestimmt  sei  —  daher  auch  in  den  alten  Systemen  die  Zusammen- 
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koppelüng  der  HamorrhoideD  mit  eiaem  ehemals  ebenso  geheiligten  Begriff^ 
dem  der  „Plethora  abdominalis"  oder  dem  identischen  der  „Anschoppungen, 
Stockungeü,  Physkonien  im  Pfortadergebiet".  In  einem  gewissen  Moment 
sollte  der  üebersehuss  durch  Blutung  sieh  entleeren  und  dadurch  eine 
für  den  Kranken  heilsame,  ihn  befreiende  Krise  eintreten  (deshalb  ^die 
goldene  Ader"). 

Diese  Anschauung  ist  bis  heute  noch  nicht  überall  vollständig 
überwunden.  Noch  gegenwärtig  unterscheiden  manche  Aerzte  Hämor- 
rhoiden aus  mechanischen  Ursachen  und,  dieser  Gruppe  gegen öbergesteÜt, 
sogenannte  constitutionelle  Hämorrhoiden,  bei  denen  dos  örtUehe  Leiden 
nur  der  Ausdruck^  der  Effect  eines  (mystischen,  gänzlich  unbekannten) 
pathologischen  Allgemeinzustandes  sein  soll. 

Eine  besondere  Auffassung  hat  neuestens  0.  ßosenbach  aus- 
gesprochen. Er  meint,  dass  die  hämorrhoidalen  Ektasien  nicht  immer 
aus  rein  localen  Ursachen  entstehen,  dass  „der  Ort  der  sichtbaren  Stauung 
und  der  Ort  der  primären  Strömuugsanomalie  nicht  identisch  sind.  So 
sind  hämorrboidale  Zustände  im  Abdomen  oft  nur  der  Ausdmek  einer 
gleichzeitigen^ allzu starkeij  Belastung  des  specifischeu  Protoplasmas 
einzelner  Unterleibsorgane  mit  chemischer  Arbeit,  und  diese  Mehr- 
arbeit (stärkere  Keizung),  namentlich  der  Leber  und  des  Darms,  führt 
schliesslich  zur  ra ec h  a  n  i  seh  e  n  Insuffieienz  und  zur  Girculationsstörung 
im  Venensystera,  wenn  die  treibenden  Kräfte  der  durch  eine  bestimmte 
Grösse  des  Abfluss Widerstandes  geforderten  Mehrarbeit  nicht  gewachsen 
sind.**  Wegen  der  weitereu  Ausführung  dieser  Ansehanung  muss  auf  die 
Originalarbeit  Rosenbach's  verwiesen  werden^ 

In  Uebereinstimmung  mit  deu  allermeisten  Antüren  der  Gegenwart 
Htehen  wir  entschiedenst  auf  dem  Standpunkt,  dass  eine  constitutionelle 
Grundlage  der  Hämorrhoiden  nicht  erwiesen  sei. 


Anatomischesi 

Für  die  Beurtheilung  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass  die 
Anfänge  und  wenig  ausgebildeten  Formen  der  Hämorrhoidalektasien  oft 
besser  während  des  Lebens  wahrgenommen  werden  können,  als  bei  der 
Leichen  untersnchung,  welche  erst  die  vorgeschritteneren  Grade  znr  An- 
schauung bringt. 

Dem  Sitze  nach  unterscheidet  man  äussere  und  innere  Hämor- 
rhoiden, die  ersteren  dem  Auge  im  sichtbar,  unterhalb  des  Sphincter, 
aussen  um  die  Analöffoung  herum  gruppirt,  die  letzteren  nur  durch 
Digital-  oder  Mastdarmspiegel-Untersuchung  eonstatirbar,  oberhalb  des 
Schliessmuskels  innen  gelegen.  Gar  nicht  selten  bestehen  die  inneren 
und  äusseren  Knoten  nebeoeinander.  In  der  Begel  auf  die  unmittelbare 
Nachbarschaft  des  Sphincter  beschränkt,  können  gelegentlich  die  Erwei- 
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teningen  der  Mastdarmvenen  höher  hinauf  sieh  erstrecken,  ja,    wie  ver- 
einzelte Beobachtungen  lehren,  selbst  bis  zum  S  romanum  hinauf. 

Der  Form  nach  stellt  sich  die  Plebektasie  entweder  als  eine  diffuse 
oder  als  umschriebene   knotige   dar.    Die  diffuse  Dilatation  bildet 
mitunter   nur   den  Beginn   des  Processes,    kann    aber    als   solche  auch 
dauernd  bleiben,  wobei  dann  die  Venen  dicke,  geschlängelte,  verlängerte, 
dichtgedrängte  Stränge  bilden.  Ihr  gegenüber  steht  die  weitaus  häufigere 
amschriebene  Erweiterung,    der   Hämorrhoidalknoten.    Die  Grösse 
der  Knoten   schwankt   ausserordentlich,    von  der  einer  Linse  bis  zu  der 
einer  Wallnuss  und  ausnahmsweise  noch  mehr.     Sie   sind  bald  rundlich, 
bald  abgeplattet,   unregelmäßig  eckig.    Mitunter  besteht  nur  ein  einziger 
oder    ein    Paar;    mitunter   bilden  sie  einen  Halbkreis   oder   einen  Bing, 
welcher  die  Mastdarmöffnung  umzieht ;  man  sieht  auch  einen  äusseren  und 
einen  zweiten  inneren  Kranz  daneben,  ja  auch  einen  noch  höher  gelegenen 
dritten  hat  man  beobachtet;    wieder  andere  Male  sind  sie  unregelmäßig 
Verstreut.     Fast  immer  sitzen  die  Knoten  mit  breiter  Basis  auf;  zuweilen 
erlangen   sie   eine   Stielung,    wenn    sie    bei  der  Stuhlentleerung  hervor- 
gedrängt,  der  Mastdarm  mit  ihnen  umgestülpt  und  sie  im  Afterrande  ein- 
geklemmt wurden. 

Ganz  verschiedene  Ansichten  sind  über  die  anatomische  Natur 
der  Hämorrhoidalknoten  ausgesprochen  worden.  Ursprünglich  sie  schlecht- 
^weg  für  Venenerweiterungen  nehmend,    hat  man  dann  aus  anatomischen 
Besonderheiten  einzelner  Fälle  wechselnde  Anschauungen  über  ihren  Bau 
abgeleitet.    Vor  etlichen  Jahren  überwog  dann  wieder  die  ursprüngliche 
Meinung,  dass  die  Hämorrhoiden  aus  einfachen  Venenerweiterungen  her- 
vorgehen,   die  Knoten  echte    Varices    sind.     In  der  Gegenwart  aber 
treten  von  Neuem  Widersprüche  dagegen  auf.  So  gibt  Mainzer  an,  dass 
es  sich  um  die  Bildung  einer  echten  cavernösen  Geschwulst  in  dem  Sinne 
handelt,  dass  eine  wirkliche  Neubildung  von  Gefässen,  die  ihren  Ausgang 
vom  submucösen  Fettgewebe  nimmt,  mit  folgender  cavernöser  Umbildung 
stattfindet.  Genau  zu  demselben  Ergebniss  kam  Reinbaeh,  der  operativ 
gewonnenes  Material  zu  seinen  Untersuchungen  benützte.   Auch  er  fand 
Neubildung  von  Blutgefässen,    die   durch  Sprossung  in  Form  von  caver- 
nöser,   geschwulstartiger   Neubildung   stattfindet,    eine  Entwicklung   von 
Angiomen,    für   welche   die  Analregion    eine  Prädisposition    zu    besitzen 
scheine;    Zeichen   venöser  Stauung  und  Entzündung  können  sich  hinzu- 
gesellen.   Die  Auffassung  einer  localen   angiomatösen  Geschwulstbildung 
Tertritt  auch  Baschkow. 

Bestehen  die  Hämorrhoiden  lange,  so  können  weitere  Verände- 
rungen hinzutreten.  Benachbarte  dilatirte  Gefdsse,  respective  Knoten 
können  durch  Entzündungsvorgänge  um  sie  herum  miteinander  verwachsen, 
ihre  Wandungen  theilweise  atrophiren,  und  so  entstehen  bedeutende  Tu^ 
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moren    (angeblich  bis  apfelgross),    welche  den  Charakter  cavernöser  Ge- 
ßchwüistfi    tragen,    vielkammerig  sind.     Die  soeben  erwähnten  byperumi- 
Bchen   und  entzündlieheu  Vorgänge    um   die  Knoten  können  andererseits 
zur  Bildung   bindegewebiger  HuUeu    führen^    welche   die  Oberfläche   der 
Knoten  derber,  fester,  dicker  machen*  Gelegentlich  sieht  man  auch,  beim 
Mangel  entzöndlieher  Vorgänge,  die  deckende  Hülle  des  Knotens  papier- 
dünn  werden,  namentlich  bemerkbar  bei  äusseren  Hämorrhoiden.  Wieder^ 
in    yielen  Fällen  kommt   es   zu  BlutgerinDiing   und  Thrombusbildung  iil| 
dem  Varii,    wodurch   derselbe   verödet;    und  nicht  ailzn  selten  begegnet* 
man  sogar  Phlebolithen  in  alten  Hämorrhoidalknoten.    Wenn  der  Knoten | 
durch  Gerinnungs-  und  Entzündnngs Vorgänge   von  der  Cireulation  abge- 
sperrt  wird    und    noch    balbflüssiges  Blut   in  ihm  eingeschlossen  bleibt, 
ergibt  sich  gelegentlich  auch  eine  Art  von  Blutcysten, 

Die  Mastdarmschleimhaut  in  der  Nachbarschaft  ist  immer 
hyperäraisch  und  sehr  gewöhnlieh  im  Zustande  katarrhalischer  Entzündung. 
Hierauf  wie  auf  andere  klinisch  weicht! ge  Consecutivzustände  kommen  wir 
bei  der  Symptomatologie  zurück. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  daas  AUingham  frühere  Anschauungen 
bezüglich  der  anatomischen  Natur  der  Hämorrhoidalknoten  wieder  auf- 
genommen hat  und  neben  den  venösen  auch  capülare  und  arterielle 
unterscheidet.  Dass  letztere,  echte  arterielle  Teleangiektasien,  auch  im 
Mastdarm  vorkommen,  ist  schon  ehedem  beobachtet  worden ;  es  erscheint 
aber  unzweckmäßig,  sie  mit  den  Hämorrhoiden  zusammenzuwerfen. 
Ausserdem  ist,  wie  Barde  leben  bereits  betont  hat,  nicht  zu  übersehen, 
dass  grössere  Arterienäste  von  dem  aus  dem  submucösen  Gewebe  hervor- 
wachsenden Varii  mit  hervorgedrängt  oder  von  zwei  und  mehreren 
Varicositaten,  indem  sie  bei  weiterer  Vergrössenmg  miteinander  ver- 
wachsen, eingeschlossen  und  somit  schliesslich  ein  intcgrirender  Theil 
des  Tumor  haemorrhoidalis  werden  können. 


Aetiologiei 

Die  Ektasie  der  Hämorrhoidalvenen  ist,  wie  bereits  betont,  ein  aus- 
schliesslich locales  Leiden,  Die  Gründe,  welche  noch  gegenwärtig  zuweilen 
angeführt  werden,  um  eine  häraorrhoidale  Üiathese  zu  stützen,  sollen 
am  Schlüsse  dieses  Abschnittes  erwähnt  werden. 

Ganz  zweifellos  sind  es  weseutlicb  mechanisebe  Verhält* 
nisse,  welche  die  Erweiterung  der  Mastdarm venen  ver- 
anlassen. Indessen  erfordert  es  doch  eine  genaue  Erwägung,  ob  nicht 
etwa  eine  loeale  Wanderkrankung  der  Venen  das  Primäre  ist,  in  ana- 
loger Weise  wie  bei  der  Dilalalioo  dar  Arterien,  dem  Aneurysma. 
Kec klinghausen,  der  die  Gesamratheit  der  hier  in  Betracht  kommen- 
den Momente  abwägt  und  auf  dessen  kritische  Darstellung  wir  verweisen, 
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imt    in    dem    Ergebniss,    dass,    obwohl    feinere    anatomis 
lemiigea    in    den    hämorrhoidaleii    Phlebektasien    selion    bestshffi^en 

worden  sind,  dennoch  der  Beweis  fehle,  dass  die  locale  Wandverüuderiing 
das  Primäre  und  der  einzige  Ausgangspunkt  ist.  Die  entscheidende  und 
wesentlichste,  rein  physikalische  Ursache  fiir  die  Anhäulung  dos  Blutes 
IQ  den  Mastdarm renen  ist  in  der  Einwirkung  der  Schwere  zu  suchen, 
welche  den  Bücktiuss  beeinträchtigt.  In  jeder  Körperstellung  (stehend, 
sitzend,  liegend)  befindet  sieh  das  Blut  in  den  Hämorrhoidohenen  in 
einer  tiefen,  abhängigen  Lage,  muss  es  aus  ihnen  gegen  die  Schwere 
I  emporfliessen. 

Zu  diesem  wichtigsten  Moment  kommt  eine  Reihe  unterstützen- 
der Verhältnisse  hinzu,  welche  besonders  mit  Bücksicht  auf  die  Frage 
ins  Gewicht  fallen,  warum  denn  Ektasien  an  den  Venen  des  Mastdaiins 
noeli  häufiger  sind  als  an  denen  der  unteren  Eitremilälen,  aus  denen  der 
£]utstrom  doch  gleicherweise  gegen  die  Schwere  ziirtickfliessen  niuss.  In 
erster  Linie  steht  der  Mangel  der  Klappen  in  den  Venen  des  Mastdarms, 
^welche  sieh  dagegen  in  grosser  Zahl  in  denen  der  unteren  Extremitäten 
finden.  Ferner  sind  an  letzteren  die  Wandungen  erheblich  reicher  an 
museiilösen  Elementen,  während  die  Gefässe  des  Darms  im  Verhältniss 
»u  ihrem  Lumen  dünnwandiger  sind.  Dazu  kommt  weiter,  dass  die 
litofigen  Muskelcontractiouen  au  den  nuieren  Extremitäten  befördernd 
tmf  den  rückläufigen  Venenstrom  in  diesen  wirken,  während  dagegen  die 
«lauernde  Gompression  der  Mastdarmvenen  durch  die  KothanhÄufung  und 
<3ie  Bauchpresse  bei  der  Stuhlentleerung  viel  mehr  den  Blutstrom  beeiu- 
träebtigt.    Alle    diese  Momente  zusammengenommen  rechtfertigen  bis  zu 

Hnem  gewissen  Grade,  wenn  v,  Becklinghausen  mit  Anwendung 
mucb  auf  die  Mastdarm venen  das  Wort  gebraucht:  «Die  Flüssigkeit 
in  einem  htngenden  Beutel  mit  schlaffen  Wandungen  senkt  sieh 
Mi^eh  unten,  so  dass  hier  eine  Dilatation,  gleichzeitig  eine  Verlan- 
^erting    des    ganzen    Beutels    durch    das    Gewicht    der   Flüssigkeit    zu 

»Stande  kommt'' 
Analysirt    man    von    diesem  Gesichtspunkte   aus  die  einzelnen  Vor- 
faäitnlsse.    welche  erfahrungsgemäß    in    der   klinischen   Aetiologie 
der   Hämorrhoiden    eine   Bolle    spielen,    so    zeigt    sich»    dass  Alles, 
was   als   ätiologisch    bedeutungsvoll    thatsäcblich   festgestellt   und   nicht 

»bloss  hypothetisch  angenommen  ist,  untor  ihm  sich  vereinigen  lässt 
Verschiedene  Verhältnisse  rein  localer  Natur,  d,  h.  welche  direct 
iDe<?hanisch  auf  die  Cireulation  in  den  Mastdarm  venen  einwirken,  he- 
fünstigen  deren  Ektasie.  Als  Prototyp  kann  die  nicht  seltene  Ausbildung 
Ton  Hämorrhoidalknoten  während  der  Gravidität  gelten,  die  nach  der 
Verkleinerung  des  Uterus  post  partum  wieder  schwinden  können.  Analog 
wirken    dauernde  Vergrösserungen    des   Uterus,    der   Ovarien,    auch    der 
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Prostata.  —  Kothansaiamlungren  im  Mastdarm  müssen  den  Eüekfluss  in 
den  Venen  hemmen,  und  sie  gehen  auch  oft  genug  mit  Häniorrboidal- 
entwieklung  einher.  Wenn  man  dennoch  bei  habitueller  Obstipation  nicht 
so  häufig  der  letzteren  begegnet,  als  man  von  vornherein  erwarten 
sollte,  so  dürfte  dies  wohl  daraus  sich  erklären,  dass  keineswegs  immer 
im  Beetum  selbst  bei  chronischer  Stuhitriigheit  die  Fäcülansammhing 
platzgreift,  sondern  oft  höber  oben,  im  S  romanuni  und  Colon,  die  an* 
gestauten  Massen  liegen-  Uebrigeus  hat  Duret  bemerkt,  dass  neben  der 
Druckwirkung  der  ruhenden  Kothsäule  und  noch  mehr  als  diese  die  bei 
Obstipation  übermäl3ig  starke  Wirkung  der  Bauch  presse  ins  Gewicht 
falle,  die  behufs  der  forcirten  Ausstossung  des  Eectalinhaltes  beim  Aeie 
des  Stuhlabsetzens  thätig  ist.  Mechanisch  wirken  auch  die  Strietnren 
des  Eectum;  im  Abschnitte  über  Rectalcamuonie  ist  die  Entwicklung 
von  Hämorrhoidalerweiterungen  und  Blutungen,  selbst  als  anscheinendes 
Frühsymptom,  bei  earein omatosen  Keetalstricturen  erwähnt  worden.  Aus- 
drücklich jedoch  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die  Beziehungen 
zwischen  Obstipation  und  Hämorrhoiden  auch  andere  sein  können; 
nicht  bloss,  dass  jene  die  letztere  hervorruft,  umgekehrt  können  auch 
die  Schwierigkeiten  und  Sehmerzen,  welche  bei  schon  bestehenden,  aus 
anderen  Gründen  entstandenen  Knoten  so  oft  die  Defacation  begleiten, 
den  Kranken  dahinbringen,  den  Stuhl  möglichst  selten  abzusetzen,  und 
dann  ziehen  umgekehrt  die  Hämorrhoiden  eine  Obstipation  nach  sich, 
und  endlich  können  beide  zusammen  der  Coeffect  derselben  Ursache  sein, 
Begelmäßig  werden  unter  den  wichtigen  ursächlichen  Momenten 
der  Hilraorrhoiden  ^Stauungen  im  Plbrtaderkreislanf",  insbesondere  in 
Folge  von  Cirrhosis  hepatis  (die  seltene  Yerschliessnng  des  Pfortaderstammes 
kommt  praktisch  kaum  in  Betracht),  und  Stauungen  im  grossen  venösen 
Kreislauf  bei  Herz-  und  Lungen affet^iionen  aufgeführt.  Zweifellos,  wenn 
dabei  Hämorrhoiden  sich  entwickeln,  so  sind  sie  als  Gonsequens  der 
erhöhten  Widerstände  aufzufassen,  welche  bei  diesen  Zuständen  dem  Ab- 
flugs aus  den  Mastdarm venen  sich  entgegensetzen.  Merkwürdigerweise 
jedoch  ist  die  Thatsaehe  gar  nicht  häufig,  Freriehs  schon  sehrieb: 
„Hämorrhoidiilvaricen  sind,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen»  bei  dieser 
Leberkrankbeit  (nämlich  Cirrhosis)  keineswegs  häufig";  eine  gleiche 
Meinung  äussern  Monneret,  Sappey,  Damaschino,  Thierfelder, 
denen  ich  mich  anschliessen  muss.  Und  was  von  der  directen  Staunng 
im  Pfortaderkreislaut^  gilt  auch  von  den  Herz-  und  Lungenerkrankungen, 
die  mit  Stauung  im  Gebiete  der  Vena  eava  inferior  ein  hergehen;  auch 
hier  sind  Hämorrhoiden  keineswegs  besonders  häufig  oder  stark  entwickelt. 
Uns  will  es  scheinen,  als  ob  die  landläufige  Angabe  mehr  einem  theore- 
tischen Haisonnement  als  der  Erfahrung  entspricht.  Aber  auch  jenes  ist 
nicht  einwandfrei;  denn  bei  der  Cirrhosis  hepatis,  bei  der  Herzinsuffieienz 
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ftriliäli  sich  die  pathologische  Druckst  ei  gern  ng  glöiehmäßio^  ill>er  fin 
m  enorm  gro&ses  üefössgebiet  des  Venensjst^ms,  dass  sie  in  dem  Bezirk 
def  lUmorrhoicIalveneti  keineswegs  besonders  loeal  zur  Geltung  kommt 
Uoaerer  Erfahrung  nach  tret*^n  diese  Zustände  unter  den  besonderen 
Ursafhen  der  Hämorrhoiden  sehr  zurück . 

Mechanisch  wirkeüde  Ursachen  hegen  des  Weiteren  in  bestimmten 
Lebensgewohnheiten  und  Berufsarten,  welche  den  Eockfluss  des  venösen 
Blotes  gerade  aus  den  HämorrhoidalreDen  erschweren,  oder  doch  wenigstens 
m  einer  üeberföllung  nnd  Dehuung  derselben  Gi^legenheit  geben:  an- 
haUendes  Sitzen,  nanienüieh  auf  weichen,  gepolsterten,  erwärmenden 
Unti'rlagen*  hertifsmäßiges  Tieles  Reiten.  In  derartigen  Fällen  combiniren 
sieh  öfters  die  ursäcl] liehen  Factoren,  indem  dieselbe  Sebädlichkeit  auch 
eine  Stuhkra«rheit  heranzüchten  kann,  die  ihrerseits  weiter  zur  Hämor* 
rhoidaletilwiekhjng  beizutragen  vermag.  Eich  borst  gibt  an,  derselben 
öfters  bei  Bläsern  von  Mtisikinstrtimenten  begegnet  zu  sein,  und  sucht 
daß  acbädliehen  Factor  hier  in  der  anhaltenden  und  foreirten  Bauchpresse, 

lo  einer  anderen,  aber  atlerdtugs  auch  local  wirksamen  Weise  sollen 
einige  weitere  Verhältuisse  zur  Uämorrhoidalbitdung  t)eitragen,  indem  sie 
Qlnilich  eine  örtliche  Hyperämie  der  Rectalschleirahaut  schaffen  und  damit 
durch  die  „Auflockerung  des  Gewebes*"  die  Ausdehnung  der  Rectal renen 
begünstigen  sollen.  So,  meint  man,  wirke  das  Besteben  eines  anhaltenden 
ICftatdarmkatarrhs,  der  Missbrauch  drastischer  Abfilhrmittel.  Jedoch  ist 
es  nicht  so  leicht,  hier  ein  bestimmtes  tJrtheil  zu  fällen.  Denn  wenn 
Himorrboidalknoten  und  Katarrh  zur  Zeit  der  ersten  Untersuchung  schon 
be«tehen,  kann  natürlich  die  ursächliche  Art  ihres  Neben-  oder  Naeh- 
eitiaaders  nicht  ermittelt  werden:  es  können  ebensogut  die  Hämorrhoiden 
umgekehrt  das  Primäre  gewesen  sein.  Und  falls  keine  Kuoten  die  directe 
AufTordernug  zur  Locahnußrsuehuug  des  Anus  und  Eectnra  geiien,  wie 
oft  wird  dann  diesHbe  bei  d^^r  biossen  Diagnose  „Katarrh**  vorgenorameu? 
Woher  hat  man  dann  die  Sicherheit,  dass  anfangs  nur  ein  Mastdarm- 
rrh  bestand  und  keine  Humor rhoidalektasie?  Und  ganz  besonders. 
<ifl  wird  in  der  Praiis  ein  ^ Katarrh^  diagnosticirt»  wo  thatsäehlich 
nur  eine  habituelle  Obstipation  aus  ganz  anderen  Ursachen  bestand.  — 
und  wie  kann  rnan  streng  beweisen,  dass  der  Miss  brauch  drastischer 
AbfOhnnittel  Hämorrhoiden  hervorrufe?  Weswegen  wurden  die  Mittel 
dftmi  eingenommen,  als  wetgen  Obstipatiün?  Da  liegt  doch  eher  die  An* 
oiber,  dass  die  Obstipation  als  Ursache  anzuscbuldigen  sei. 

Fraglich  ist  auch  die  Bedeutung  verschiedener  weiterer  Mnmente 
ftr  db  Aetiologie;  als  solche  werden  aufgeführt:  Eicesss  in  Venere, 
»tarker  Oenuss  alkoholischer  Getränke,  gewürzter  Speisen,  Oberhaupt 
rttehlkhe  Zufuhr  ron  Nahrung  und  Flüssigkeit  (man  vergleiche  hierzu 
die  oben  aageftlbrtdn  Ansehaunogen  R  os  e  n  h  u  c  h's ).  Die  Bedeutung  suchte 
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man  in   der  Produelion   tlieils  einer   loe&leü   rectalen    Hyr^erämie,   theih 
einer  allgemeinen  Plethora.  Zu  berücksichtigen  jedoch  ist  zno&i»hst,  d« 
bei  Schlemmern  ond  Säufern,  weoE  sie  wenig  Bewegung  machan«  nidit 
selten  eine  habituelle  OI)sti[mtion  sich    entwicklet,   die  weit   mehr  mmh 
Bchuldigen    wäre   als   die   supponirte    locale    Hyperämie    der    Mastdarm- 
schleimbant.   Die   „allgemeine  Plethora''   allerdings  wird  gang  und  \:vAm 
als  ein  wichtiger  Factor  in  der  Pathogenese  der  Uämorrhoiden  angesehen, 
und  jede  weitere  einzelne  Steigerung  durch  reichliche  Säfteaurnahme   in 
das  Darmvenennetz  soll  weiter  in  dieser  Richtung  wirken.  Litsst  mau  die 
immer  nach  strittige  Frage  von  der  Eiiatenz  der  Plethora  überhaupt  bei 
Seite  und  hält  man  sieh   bloss  an   die   thats&chliehp-  Erfahrung,  m  lehrt 
dieselbe:  einmal,  dass  st^hr  oft,  ja  nach  meinen  persönlichen  Erfahrtiiigeü 
wohl  noch  häufiger  als  bei  starken,  fetten,  „vollsaftigen ^   Individuen«  die 
Hämorrhoiden  bei   Mittelernährten   und    Mageren   gefunden   werden,   im*l 
dann,  dass  auch  nicht  entfernt  alle   wirklich   fetten,    *,vollsaftigen^    Per- 
sonen  an   denselben    leiden.  Wir   schliessen    uns    ganz    der  Aeusserun^ 
Reeklinghausen's  an:    „Keineswegs   bei   Plethorikern.    wie    froher  oft 
der  Drucktbeorie  zuliebe  behauptet  wurde,  sondern  l>ei  Menschen  mit  ge-- 
ringer   Energie   der   motorischen  Apparate,    bei    Individuen,    welche    bei. 
sitzender  Lebensweise  sich   einer  nicht   zu  geringen  Nahrungsaufnahme 
betleissigen,  welche  trotzdem  einen  mangelhaften  Stoffwechsel  und  mangel-' 
harten  Ersatz  der  motorischen  Gewebe,  oft  auch  eine  Anämie  darbieten,  sehen 
wir  die  Hämorrhoiden  sich  bilden,  doch  wohl  deswegen,  weil  bei  ihnen  die 
Energie  der  Blutbewegnng  nicht  die  normale  ist*  Es  ist  leicht  verständlich,  dass 
bei  andauernder  Schwücbe  der  Circulation  die  Schwere  schliesslich  ebenfalls 
zur  Geltung  kommen  und  in  den  tiefgelegenen  Körperpartien  Stockungen  rail 
Dilatationen  auf  der  venösen  Seite  der  Blutgetasse  erzeugen  rauss/ 

Hiermit  ist  erschöpft,  was  über  die  Aetiologie  tbats&chlicb  aus* 
gesprochen  werden  kann.  Denn  einige  weitere  Momente,  welche  als  con- 
stitntionelle  Ursachen  und  mithin  auch  als  Beweismaterial  für  die  Be- 
gründung einer  „häraorrhoidalen  Diathesc^  angesehen  werden,  sind  zum 
Theile  nicht  bewiesen,  zum  Theile  anders  aufzufassen.  So  die  Angabe, 
dags  die  Orientalen  (Türken,  Egrpterj  besonders  häufig  an  liämorrboideD 
leiden.  Ihre  Richtigkeit  vorausgesetzt,  wflrde  das  doch  gar  nichts  für  ein*^ 
Diathese  beweisen;  sie  würde  sich  viel  einfacher  au^  den  Lebensgewahn- 
beiten  der  Moslim  (Rnhe,  breites  Sitzen  auf  Polstern  mit  untergeschlagenen 
Beinen)  herleiten  lassen.  Ebensowenig  bew^eist  das  wohl  nicht  zu  leugnende 
Vorkommen  einer  gewissen  Erblichkeit  für  eine  ^Di&these".  Uns  scheint 
die  Aufiassimg   plausibler,    dass   es   aich  dann  um  die  Vererbung  einer 

L besonderen  anatomischen  Beschaffenheit  des  venösen  Gefiisssystems  bandeln 
möchte.  Denn  dasn  gewisise  anatomiselie  Eigenthümlichkeiten  irgend  welcher 
Art  in  einer  Familie  sich  forterben  können,  ereignet  steh  öRer. 
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Dass  äw  H!lmorrhoiden  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  sich  xu 
entwickeln  püegea,  erklärt  sieh  imHinlilickauf  die  ei^'entliehen  ursäebliehen 
Verhäitnisse  ohne  Weiteres, 
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Klinisches. 
Die  Hämorrhoiden  sind  ein  örtliches  Leiden  und  die  sie  kennzeich- 
XI enden  ErseheinuQgen  sind  fast  ganz  ausschliesslich  örtlicher  Art.  Andere, 
e^ntferntere  Svinptome  kommen  nur  ausnahmsweise  vor  oder  h äugen  von 
zufällig  eorapHcirenden  Leiden  oder  von  solchen  Zuständen  ab,  die  zu  den 
Hämorrhoiden  in  iirsächlieher  Beziehung  Kteheu. 

Das  wesentliche  Symptom  sind  die  dilatirten  und  varicösen 
Venen  Die  äusseren  Knoten  präsentiren  sieh  nach  Auaeinandcrziehen 
der  Analfalte  als  die  oben  skizzirten  grösseren  oder  kleineren,  meist  rand- 
lichen, blHulich  schimmerrMlen  Geschwülste,  die  bald  strotzend  mit  Blut 
^efnllt  und  prull  gespannt,  bald  schlaff  nnd  znsarameDgefallen  sind.  Zu- 
'Weilen  treten  sie  erst  heryor,  wenn  man  die  Analöfluung  sehr  weit  aus- 
^manderKerrt  oder  den  Kranken  stark  pressen  lässt.  Die  inneren  Knoten 
lai^sen  si<.*h  nur  mittelst  der  Dtgi taluntersuch uug  des  Rectum  oder  mit  dem 
Speculum  nachweisen.  Zuweilen  sieht  man  neben  den  Knoten  oder  auch 
^axL2  allein  cjlindrisch  erw^eiterte  und  gesehlängelte  Venen. 

Aus   diesen  cyl indrisch,    resfieetire   varicös  erweiterten  Venen  oder 
^neh  aus  Capillarektasien  können  Blutungen  erfolgen  —  sie  haben  ja 
der  ganzen  Affeciion  den  Namen  verliehen.    Einzelne  Male  bestehen  die 
Häniorrhoiden  jahrelang  oder  aneh  für  immer  ohne  Blutfluss  (im  Volks- 
nond  ^blinde"  Hämorrhoiden).    Andere  Male   erscheint  hin  und  wneder, 
in  langen  Zwischenräumen,   ein  Blntabgang.     Wieder  andere  Male  kehrt 
in  soleher  in  mehr  oder  weniger  regelmäßigen  Intervallen,    gelegentlich 
z  typisch  wieder,  wahrscheinlich  im  Zusammenhang  mit  den  Füllaogs- 
en    der  Varicen,    was    aber   ehedem  zur  Atilsiellong   phantastischer 
Ziehungen  zu  den  Mondphasen  oder  zu  Vergleichen  mit  der  Menstrua- 
t:ion  verlockte.     Endlich    hält  zuweilen  die  Blutung  wochenlang  au,    täg- 
lich rerliert  der  Kranke  eine  gewisse  Menge  Blut.  Dessen  Farbe  wechselt, 
ist  bald  lichter,  bald  dunkler;  desgleichen  wechselt  die  Menge.  Bisweilen 
gehen  nur  einige  Tropfen   ab  oder  wenige  blutige  Streifen  bedecken  die 
j*äce*i;    andere  Male  können  acute,    erschöpfende  Hämorrhagien,    bis  zur 
Bjnkope,    hervorquellen;    dazwischen  alle   möglichen   Uebergange.     Gar 
nicht  selten  seh  Hessen  sich  namentlich  an  die  mittelstarken,   aber  lange 
lind    täglich    wiederkehrenden  Hämorrhoidalblutungen   selbst   bedrohliche 
iirade  von  allgemeiner  Anämie   mit  deren  ganzem,    hier  nicht  weiter  zu 
seAilderndem  Symptomenbild  an.     Ewald    hebt   neuerdings   wieder  die 
FÜIe  hervor,   in  denen    wegen   andauernd  fortschreitender  Anämie  eine 
perniciöse  AnUmie   diagnosticirt   wird,    bis  die  sorgfaltige  Untersuchung 
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die  Häraorrhoidalblutimgeo  aufdeckt.  Das  Blut  fliesst  entweder  gans 
ab  oder  zusammen  mit  Fäces.  Sind  letztere  geformt,  so  findet  sich  dm 
Blut  immer  auf  ihrer  Aussenflüclie.  nie  inßig  gemengt  mit  ihnen;  bei 
heftigerem  Blutabgang  schwimmen  die  Fäees  gleichsam  in  Blut  Die 
Hämorrhagieo  treten  bald  ganz  spontan  ein,  ohne  jede  üelegenheits- 
ursaehe;  oder  letztere  wird  durch  ein  Trauma,  *^ineu  Ritt,  einen  Kxeess 
in  Baccho  geliefert;  besonders  oft  werden  geringe  BlutbeimenguDgen 
zum  Stuhl  dadurch  geliefert,  dass  das  Auspressen  härterer  geformter 
Fäces  kleine  Erosionen  der  Gefässe  setzL  Die  meisten  Blutungen  ent- 
stammen capi Ilaren  Erosionen,  nur  seltener  einem  wirklichen  geplatzten 
Varii,  —  In  dem  Capitel  über  Darmblutungen  habe  ich  als  praktisch 
wichtig  hervorge hoben,  dass  in  Fällen  vuu  Darmblutung  ätiologisch  ganz 
unklaren  Ursprungs  zumeist  doch  in  erster  Linie  sehr  hoch  gelegene, 
nur  mit  dem  Oüs*schen  Mastdarmspiegel  anffindbare,  erweiterte  Häraor- 
rhoidalveneu  als  Quelle  der  BlntuDg  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 

Auf  diese  beiden  Erscbeinungeu,  das  Vorhandensein  erweiterter 
Venen  und  zeitweiliges  Bluten  aus  denselben,  beschränkt  sich  manchmal 
das  ganze  Sjmptoraenbild  der  Hämorrhois.  Subjectite  Beschwerden 
können  gelegentlich  ganz  fehlen;  erst  eine  Blutung  macht  den  Träger 
auf  seine  Hämorrhoiden  aufmerksam.  Meist  jedoch  siud  jene  vorbanden. 
Sie  bewegen  sich  zunächst  im  Rahmen  localer  sensibler  Beschwerden : 
Kitzel,  Brennen,  Jucken,  Stechen,  Schwere,  Drücken,  Pressen  im  After 
und  untersten  Rectaltheil,  zuweilen  Fremdkörpergefühl  mit  mäßigem 
Teßesmus,  Alles  das  wechselt  in  der  lutensitiU,  kann  zcitweiUg  ganz  auf- 
hören, zeitweilig  sich  steigern,  insbesondere  wenn  solche  Momente  ein- 
gewirkt haben,  welche  die  vendse  Stauung  im  Analgebiet  vermehren  oder 
auch  eine  arterielle  Fluxion  dahin  veranlassen.  Besonders  beklagen  sich 
die  Patienten  oft  über  unaDgenehme  drückende  Sensationen  in  der  Kreuz- 
bein- und  ganzen  Lumbaigegend.  Steigern  sich  die  Beschwerden,  gewöhn- 
lich an  falls  weise,  noch  mehr,  so  belegten  dies  die  alten  Aerzle  mit  dem 
Kamen  der  Hämorrhoidalkolik,  wobei  wehe  Empfindungen  in  der 
ünterbauchgegend,  Schmerzen  in  der  Sacralgegend,  Druck  auf  Mastdarm 
und  Blase,  Uterus  und  Vagina,  ausstrahlende  Sehmerzen  in  die  Oberscbenkel 
geschildert  werden.  Nicht  selten  gehen  derartige  Eiacerhationen  einer  dann 
folgenden  Blutung  vorau ;  mit  dem  Eintritt  dieser  schwinden  die  abnormen 
Sensationen,  der  Kranke  fQblt  sieh  für  längere  oder  kürzere  Zeit  wieder  frei. 

Das  Verhalten  des  Stuhles  bei  diesen  einfachen  Formen 
wechselt  Trotz  sogar  erheblicher  Grösse  der  Hämorrhoidalknoten  geht 
die  DelSrcation  öfters  ganz  regelraäJIig  täglich  vor  sich:  meist  jedoch 
bestehen  Unregelmäßigkeiten,  welche  auf  raehrfaehe  Art  begründet  sind* 
Oben  bereits,  unter  der  Aetiologie,  wurde  die  habituelle  Obstipation  als 
eine    der   hauplsäeblichsten  Ursachen    der  Hämorrhoidalentwieklung  an- 
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geführt,  dann  ist  also  jene  primär;  oä<^r  beide  kommen  als  Coeffecte 
derselben  Ursache  vor.  Zuweilen  aber  veranlasstj  beziehungsweise  steigert 
wirklich  die  Anwesenheit  der  Hämorrhoiden  die  Stuhl  Verstopfung,  nament- 
lich wenn  bei  entzündlicher  Reizung  der  Knoten,  bei  Einrissen  der- 
selben, der  Act  des  Sluhlabsetzens  dem  Kranken  heftige  Schmerzen 
wtrarsaeht  und  er  in  Folge  dessen  jede  Defdcation  —  freilich  thürichter- 
iind  schäd lieherweise  —  möglichst  lange  hinauszuschieben  trachtet*  Aller- 
^ioiTS  können  unter  besonderen,  alsbald  zu  schildernden  Umständen  die 
Schmerzen  beim  Stuhlabsetzen  eine  exeessive  Höhe  erreichen»  wahre  Folter- 
cjnalen  veranlassen,  welche  ton  den  Tersehiedensten  Allgetneinsymptomen, 
Irbreclien.  Herzklopfen,  Angstzuständen,  selbst  Ohnmacht  und  Convulsionen 
l>egleitet  sein  können. 

Eine  grosse  Bolle  spielten  in  der  älteren  Medicin  die  sogenannten 
entfernteren  Symptome  bei  der  Hamorrhois.  Sofern e  solche  that- 
s&ehlieh  vorkommen,  sind  sie  ganz  die  gleichen,  welche  früher  bei  der 
liabituellen  Obstipation  eingehend  geschildert  worden  sind.  Und  es  kann  wohl 
aueh  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  sie  nicht  der  Hämorrhois,  sondern 
in  der  a.  a.  0.  dargelegten  Weise  der  Obstipation  als  solcher  zur  Last 
au  legen  siud.  Wir  glauben  deshalb  mit  Recht  auf  deren  nochmalige 
Wiedergabe  verziehten  zo  dürfen.  Zur  Ilhistration,  in  welcher  Weise 
falsche  Schlüsse  hier  gemacht  werden,  ein  Beispiel,  das  ich  erst  wieder 
am  heutigen  Tage,  wo  ich  diese  Zeilen  niederschreibe,  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte:  Ein  DTjähriger  Mann  mit  sonst  gesunden  Organen  hat 
xiemlieh  stark  entwickelte  äussere  Hämorrhoidalknoten,  aus  denen  täglich, 
immer  nur  l>ei  der  ganz  regelmäßig  erfolgenden  Stuhlentleerung,  eine 
ganz  im  bedeutende  Blutung  erfolgt.  Seit  einigen  Tagen  klagt  er  über 
Schwindel  tind  eingeDommeneu  Kopf;  er  selbst  fuhrt  diese  Erscheinungen 
^rauf  zuiiäck,  dass  seit  mehreren  Tagen  der  gewohnte  tägliche  BJütver- 
Inst  ans  den  Knoten  ausgeblieben  sei.  Zugleich  aber  besteht  seil  mehreren 
Tagen  Stuhlverhaltung  und  Patient  hat  unbeachtet  gelassen,  dass  die 
Blutung  ausblieb,  weil  der  mechanische  Reiz  der  die  Knoten  passirenden 
lothsäule  entfallen  ist;  der  Sehwindel  rauss  vielmehr  auf  die  Obstipation 
t^ezogen  w^erden* 

Thatsächlich  eine  erhebliche  Bedeutung  jedoch  besitzt  eine  Bei  he 
loea  1er  Vorgänge  an  den  Hämorrhoidalknoten  imd  auf  der  unteren 
Masldarmsehleimhaut.  Letztere  ist  zuweilen  im  Zustande  chronisch- 
katarrhalischer Entzündung  (Proetitis  chronica),  welche  schleimig- 
eitrige Secretion  bedingt  Das  Secret  wird  dann  uq vermischt  ,oder  mit 
Kolh  gemengt,  oder  auch  mit  Blutbeimischung  entleert  —  die  Schleim- 
hämorrhoiden  der  alten  Aerzte. 

Vielfach  sind  die  an  den  Knoten  selbst  sich  abspielenden  Vorgänge, 
la  erster  Linie  ist  ein  sehr  häufiges  Ereigniss  zu  nennen,  der  Protapsus. 
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Die  inneren  Knoten  werden^  namentlich  beim  Pressen  während  des  Stnhl- 
absetzens,  aus  dem  Anus  bervorged rängt.  Bei  manchen  Patienten  ist  dies, 
insbesondere  wenn  eine  gewisse  Erschlaffung  des  Sphineter  ani  sieh 
beransgebildet  hat,  ein  ganz  gewöhn Hehes,  jeden  Stuhlgang  begleitendes 
Vorkorarnoiss,  und  sie  drücken  dann  selbst  ohne  Mühe  den  oder  die 
prolabirten  Knoten  zurück,  oder  letztere  gehen  zum  Tiieil  auch  spontan 
zurüek.  Zuweilen  jedoch,  bei  angestrengtem  Pressen,  wird  auch  unerwartet 
einmal  ein  Knoten  hervorgedrängt,  der  vom  Kranken  selbst  nicht  reponirt 
werden  kann  und  nun  der  Einkieroranng  durch  den  Sphineter  anheim* 
iUllt,  indem  dieser  sieh  krampfbalt  conirahirt.  Der  Knoten  schwÜlt  an, 
wird  tiefblau,  und  jetzt  entwickelt  sieh  mitunter  ein  schweres  Krankheits- 
bild. Der  Patient  ist  von  Schmerzen  gemartert  die  von  den  Knoten  aus- 
gehen, welche  eicessi?  empfindlieh  sind  bei  Berührung;  dazu  quälender 
Tenemus  und  oftmals  ausstrahlende  Schmerzen,  weiter  bin  zuweilen  Er- 
brechen, Singultus,  Meteorismus,  Harndrang  uud  Retention,  Ohnniaehts- 
anwandlungen,  grosse  Prostration,  Fiebersymptome-  Der  Knoten  kann^  wenn 
nicht  recht  zeitige  Reposition  erfolgt,  gangräneseiren.  und  an  die  Gangrän 
hat  man  selbst  Sepsis  sich  ansehliessen  gesellen, 

Entzündung  des  hamorrhoidalen  Varix,  die  ebenfalls  mit  Fieber 
einbergehen  kann,  kommt  auch  ohne  Einklemmung  zuweilen  vor.  Oft 
bildet  sich  die  Entzüodung  zurück  und  zuweilen  sogar  mit  anschliessen- 
der Verödung  des  Knotens,  dem  günstigsten  Ausgange;  andere  Male  tritt 
Vereiterung  ein.  Im  letzteren  Falle,  wo  stärkeres  Fieber,  Tenesmus. 
Sphincterenkrampf  besteht,  heftige  Biuttmgen  erseheinen  können*  greift  der 
Vorgang  auf  die  Umgebung  ütier,  Periproetitis,  Mastdarmfiiateln  entstehen.  Ein 
relativ  häufiges  Vorkommniss  sind  die  Hämorrhoiden  begleitende  Änalfistelu- 

In  differen  tiell-di  ag nos tischer  Beziehung  seien  folgende 
Zustände  einfach  erwähut:  Ma^stdarm Vorfall,  syphilitische  Condylome, 
Polypen,  einfache  Sehleimhautfalten  Eine  sorgsame  Localuntersuchung  wird 
immer  den  Hämorrhoidalknoten  von  diesen  Zuständen  unterscheiden  lassen. 

Die  Prognose  der  Hämorrhoiden  ist  gegenwärtig  ausschliesslich 
von  dem  Standpunkte  aus  zu  beurtheilen,  dass  dieselben  ein  durchaus 
locales  Leiden  sind.  Eine  restitutio  in  integrum  ist  möglich,  wenn  es 
sich  um  subacute  Ursachen  handelt,  die  selbst  einer  Rückbildung  fabig 
sind,  z.  B,  die  wahrend  der  Gravidität  entstandenen  Huraorrhoidalknoten» 
Dass  dieser  günstige  Ausgang  in  der  Regel  nicht  erfolgt,  ergibt  sich 
ohne  Weiteres  aus  der  Berücksichtigung  der  oben  aufgeführten  Ursachen. 
Doch  bilden  die  einmal  entwickelten  Hämorrhoiden  meist  ein  zwar  hari- 
näekiges,  oft  den  Kranken  quälendes,  aber  nicht  besorgnisserregendes 
üebeL  Ernste  Gefahren  ergeben  sicli  erst,  wenn  örtliche  Oomplicationen 
hinzutreten:  Entzündung,  Verschwärnng,  Einklemmung»  Gangi'än  und 
übermäßige  Blutungen* 
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Der  eausaler*  Iridieation  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  entsproeheu 
werden,  indem  Alles  vermieden  wirdt  was  eine  veoösc  Hyperämie  im 
Hijnorrboidulgefleubt  belünlerti  und  uragekebrt  Alles  gethan  wird,  was 
iie  Energie  des  Sloffumsatzes  und  der  Blutbewegung  zu  heben  geeignet 
ist  In  einen  atlgt^meiaen  SaU  gefasst,  lautet  dies:  Maß  nach  jeder 
fiicbtung  hin»  keinerlei  Kxeess,  regelmäßige,  nicht  zu  karg  beme^sens 
körperliche  Bewegung  und  Üebung,  Sorge  für  Stuhientleerung.  Genau 
iDs^lben  Indieaticmen  ist  bei  scbon  entwiekelten  Häniorrboiden  zu  ent- 
^echen:  ja  die  ganze  Therapie  des  „Hämorrhoidalzustandes*",  solange 
nicht  besondere  örtliche  Vor^*^nge  an  den  Knoten  weiteres  Eingreifen 
'^erlangen,  beschränkt  sieh  auf  deren  Erfüllung. 

Die  Qualität  der  Nahrung  sei  eine  gemischte;  bei  sonst  gesundem 
Organismus,  wenn  nicht  bestimmte  pathologische  Zustände  Anderes  er- 
fordere kann  im  Altgemeinen  Alles  genossen  werden.  Bei  Obstipation 
ist  die  Diät  nach  den  der  Obstipattonslorm  eutsjjreehenden  Regeln  ein- 
xurichten  (0.  Cap.  IllK  Indessen  werden  erfabrangsgemüß  Gewürze  und 
ritzende  Zusätze,  wenigstens  in  irgend  erheblieberer  Menge,  zn  meiden 
sein  Im  Uebrigen  muss  die  Kost  der  Individualität  nach  den  bekanuten 
und  bestimm  reu  Grundsätzen  angepasst  werden,  je  nachdem  es  sieh  um 
Jüiimifi'he  oder  Pletliorische,  Fette  oder  Magere  handelt.  Ein  nicht  zu 
unlerschätzeödi'r  Punkt  ist,  nie  zu  reichliche  Mahlzeiten  auf  einmal 
ZM  gestatten,  vielmehr  häutigere,  aber  geriDge  Kabrungsein  fuhr  zu 
«mpfi^blen. 

Alkoholische  und  theobrominhaltige  Getränke  dürfen  nur  in  sehr 
mftfliger  Menge  genossen  werden,  Eieesse  in  denselben  sind  streng  zu 
tmter^^en.  Auch  Wassereinfuhr  ist  nur  in  mäßiger  Menge  gestattet 
Eseesse  in  Veuere  gelten  als  schädlich.  Körperliche  Bewegung  ist  unum- 
gänglich nothwendig.  anhaltendes  Sitzen  oder  Stehen,  falls  solches  nicht 
durch  die  grausame  Lebensuüthwendigkßit  erzwungen  wird,  bestimmtest 
zu  UQtcrsagen.  SpaEierengehen,  Turnen.  Zimmergymnastik,  Schwimmen 
u.  dgl  sind  die  geei irneten  Formen  für  die  Bewegung,  anhaltendes  Reiten 
dagegeu  ist  schädlich,  und  dat^selbe  dürfte  wobl  auch  vom  Radfahren 
g«Uen.  Oeder  rühmt  die  Hochlagerung  der  Analgegend,  welche  mit 
Hilfe  eines  Keilkissens  oder  Schrägstellung  des  Bettes  am  besten  zu  er- 
reichen  sei,  und  den  BhitalitliLss  ans  den  Knoten  besser  bewirken  soll 
als  jede  Art  von  Kr^rpergymnastik, 

Die  LVberwacbung  der  regelmäüigen  Darmentleerung  ist  ein  Gebot, 
Sttthlretention  darf  nicht  geduldet  werden.  In  dieser  Beziehung  könnte 
nordis  bei  dc^r  Therapie  der  habituellen Ülistipation  Gesagte  hier  nochmals 
niederholt    werden;  es  sei  deshalb  dorthin   verwiesen.  Doch  möge  aus- 
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drück  lieh  enväbnt  seitii  dass  die  alten  Ekkoprotica,   wie  Schwefel,   Rha- 
barber, die  sogCDanuteu  Mittelsalzef  hier  gan^  besonders  atn  Platze  sind. 

Eine  gewisse  Sorgfuh  ist  bei  besteheüden  Hiimorrhoidalkooteu  der 
Hygiene  des  Anus  zu  widmen.  Sitzen  auf  weichen,  warmen  Kissen  ist 
schädlich;  Eohr-  und  Brelterstühle,  höchstens  Rosshaar-  oder  Lederkissen 
sind  zu  benutzen.  Nach  dem  Absetzen  des  Stuhles  geschehe  die  Reini- 
gung des  Anus  nicht  mit  auch  noch  so  weichem  Papier,  sondern  durch 
sofortiges  Waschen  mit  weichem  feuchtem  Schwamm  und  sorgsames  Ab- 
trocknen* Kühle  Sitzbäder,  kalte  Wasch nngh-u  sind  regelmäßig  zu  machen. 
Inxrner  prolahirende,  sonst  aber  nicht  weiter  veränderte  Knoten  bringt  der 
Kranke  selbst  zurück,  indem  er  sie,  in  vornüber  gebückter  Stellung,  mix  dem 
beöUen  oder  mit   BorvaseÜn  bestrichenen  Pinger  langsam  zurückschiebt. 

Bei  Beizerscheinungen,  stärkerem  Tenesraus^  lebhafter  Empfindlich- 
keit der  Knoten,  Hyperästhesie  der  unteren  Rectalschleimhaut  bestreicht 
man  äussere  Knoten  mit  Blei-  oder  Zinksalbe,  Borva^selin,  appllcirt  kalte 
Corapressen.  Bei  inneren  Knoten  führt  mau  Suppositorien  mit  Belladonna, 
Opium,  Morphium  in  das  Rectum  ein  Jnjicirl  etwas  warmes  (40— oü  Grad. 
Celsius)  Wasser  oder  C'livenöh  Manchmal  wirkt  hier  nach  Eosenheim^ 
die  Injection  einiger  Gramm  einer  0*5 — rO%^  Lösung  von  Argeniom 
nitricum  schmerzlindernd. 

Entzündung  der  Knoten  behandelt  man  durch  absolute  Ruhe,  Appli- 
cation von  Eisbeutelchen;  andere  Male  wird  von  den  Kranken  die  Wärme 
(Kataplnsmen)  vorgezogen.  Sehr  vortheilhaft  wirken  hier  einige  Blutegel 
ad  anum,  aber  nie  auf  die  Knoten  selbst  gesetzt.  Daneben  schmerz- 
stillende Suppositorien,  Erfolgt  die  Eückbildung  nicht,  so  werden  chirur- 
gische Eingriffe  erforderlich. 

Kann  ein  eingeklemmter  Prolapsns  vom  Krauken  selbst  nicht  tiber- 
wunden w^erden,  so  muss  der  Arzt  ihn  zu  reponiren  suchen^  indem  er, 
öTentuell  nach  vorhergängiger  Eisapplication,  durch  ganz  allmählich  sieh 
steigernden,  gelinden  Druck  die  Knoten  zu  verkleinern  und  sie  dann 
zurückzuschieben  trachtet.  Mitunter  gelingt  diese  Manipulation  erst  in  der 
Chloroform narkose.  Die  weitere  Behandlung  solcher  starker  Torftlle  ge* 
hört  der  chirurgischen  Technik  an,  ebenso  die  einer  etwa  schon  einge- 
tretenen Gangrän* 

Complieirende  Proctitis  wird  mit  den  bei  diesem  Process  besprochenen 
Verfahren  behandelt. 

Unbedeutende  Blutungen  erheischen  keine  Therapie.  Etwas  stärkere 
werden  durch  Eisbeutel,  kalte  Sitzbäder,  kleine  Eisklystiere  gestillt,  oder 
durch  Injection en  mit  sogenannten  styptischen  Lösungen  von  Tannin, 
Alaun,  Plumbum  aceticum,  Argen  tum  nitricum;  neuerdings  auch  durch 
Salben  (bei  äusseren)  oder  Suppositorien  (bei  inneren  Knoten)  mitChrjs- 
arobin.  Bei  heftigen  Blutungen  ist  Tamponade  oder  Injection  mit  Liquor 
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sni  sesquichlorati   anzuwenden  oder,  ist  auch  diese   unzureichend,  das 
*ernmi  eandens,  respective  bei  spritzenden  Arterien  die  Unterbindung. 

Oft  genug  wird  die  radicale  Entfernung  der  Knoten  nothwendig. 
idicationen  hierfür  bilden:  enorme,  unerträgliche  Schmerzhaftigkeit  der 
[&morrhoiden  mit  oder  ohne  Fissuren,  UIcerationen,  Neigung  zu  recidi- 
irenden  Entzündungen,  insbesondere  aber  erschöpfende  Blutungen.  Wegen 
er  Ausführung  dieser  Operation,  über  deren  Methodik  keine  gleich- 
läßigen  Anschauungen  herrschen,  müssen  wir  auf  die  Chirurgie  ver- 
reisen. 


XIX, 

Nervöse  Erkrankungen  des  Darms. 


unter  der  Bezeichnung  der  nervösen  Darraerkrankniigen 
oder  Darraneurosen  sind  diejenigen  klinischen  Bilder  zu  verstehen, 
welche  als  selbstständige,  durch  Störungen  in  den  Inner- 
vationsTerhältnisseu  des  Darms  bedingte  Krankheits- 
zustände  auftreten.  Damit  ist  diese  Gruppe  scharf  umgrenzt  und  vor 
Allem  von  den  Erscheirunigen  abgetrennt,  welche  zwar  ebenfalls  abnormen 
Inner vationszuständen  ihre  Entstehung  verdanken,  aber  zweifellos  doch 
nur  als  einfache  Symptome  im  Verlaufe  sei  es  einer  aasgesprochenen 
anatomischen  Läsion  der  Darm  wand,  sei  es  entfernter  Organe  sich  zeigen. 
Um  Beispiele  zu  nennen:  die  Contractionszustände  des  Darms,  wie  sie 
bei  Enteritis  eatarrbalis  acuta  als  Eolik,  bei  Hämorrhoiden  als  Procto- 
öpasmus,  bei  Meningitis  cerebralis  als  kakn förmig  eingezogener  Leib 
sieh  darstellen,  sind  immer  nur  Symptome*  aber  nie  als  selbstständige 
nervöse  Erkrankungen  zu  bezeiehnea,  ebensowenig  wie  z.  B.  der 
Spasmus  glottidis  bei  Tussis  convulsiva,  die  toniR'he  Möskelstarre  in  den 
unteren  Extremitäten  bei  maneben  Formen  von  Myelitis  so  bezeichnet 
werden. 

Während  diese  Trennung  in  vielen  Fällen  leicht  durchführbar  ist» 
schwanken  in  anderen  die  Grenzen,  kann  man  zweifelhaft  sein,  ob  die 
durch  nervöse  Eiüfliisse  venirsachteü  Erscheinungen  noch  als  blosses 
Symptom  anzusehen  sind,  oder  ob  sie  von  einem  als  Grundleiden  he- 
stehendeü  anderweitigen  Nervenleiden  bereits  als  selbststäodiges  Krank- 
heitsbild  sieh  losgelöst  haben.  Hierher  gehören  mancherlei  Darmsymptome, 
die  hei  Neurastheuikern,  Hysterischen,  Hypochondern  aviftreten,  ja  die 
Mehrzahl  der  sogenannten  Darmneurosen  gehört  in  diese 
Gruppe. 

Es  gibt  aber  zweifellos  Darmerkrankungen,  bei  denen  die  Erschei- 
nungen durch  eine  auf  die  Darmnerven  ausschliesslich  beschränkte  Störung 
hervorgerufen  werden,  wenngleich  die  Casuistik  dieser  Fälle,  wenigstens 
soweit  sie  durch  die  zuverlässige  Grundlage  des  anatomischen  Befundes 
gestützt  werden  kann,  noch  sehr  dürftig  ist 
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Sine  systematische  Darstell img  der  uervösen  Darmerkrankungen  ist 

^%Mm]  darchfiihrbar.     Wir  müssen  uns  vielmehr  darauf  bescb ranken,  vom 

klmtsehan  Standpunkte  aus  eine  Seliilderung  der  Zustände  zu  geben,  die 

auf  lanervationsanomaliea  seitens  der  Darmnerven  zurückgeführt  werden 

ifirfen.    Dieselben  sollen,    der    gebniueliliclien    Eintheilung    folgend,    in 

arungen  der  ilotilität,  der  Sensibilität,  der  seeretoriscb-vasomotorischea 

ionen  gegliedert  werden.  Dabei  ist  jedoch  ausdrücklich  zu  bemerken, 

die  Abnormitäten  relativ  selten  im  Bereiche  einer  einzigen 
Nervenleistung  erscheinen,  sondern  meist  zwei»  zuweilen  auch 
drei  nebeneinander  treffen. 

Es  gibt  noch  einen  weitereo  Umstand,  der  die  richtige  Beurtheilung 
der  nervösen  Darmerkrankungen  aufj^  Höchste  ersehwert,  das  ist  der  un- 
gemein verwickelte  Innervationsmechanismus  des  Darms.  Wir 
haben  natürlich  hier  ebensowenig  wie  in  anderen  Abschnitten  unserer 
klinischen  Darstellung  die  Absicht,  eine  anatomisch-physiologische  Ab- 
handlung Ü^Jer  die  Dar  minner  vation  zu  geben.  Aber  es  muys  doch  daran 
erinnert  werden,  dass  nicht  einmal  die  Innervation  des  Herzens  so  com- 
plicirt  ist  wie  die  des  Darms.  Der  letztere  hat  motorische,  sensible  und 
«-asomotorisch-secretorische  Nerven.  Er  enthält  Dervöse  Gebilde  in  seiner 
Wand  (den  Auerbach*schen  und  Billroth* Meissner'schen  Plexus),  und  von 
aussen  treten  an  ihn  Fasern  vom  Tagus,  von  spinalen  Nerven  und  von 
den  sympathischen  Ganglien.  Eine  kurze  Andeutung  der  ungewöhnlich 
verwickelten  intestinalen  In nervations Verhältnisse  haben  wir  im  Capitel  I 
gegeben.  A  priori  kann  man  sich  wohl  ein  Schema  eonstruiren,  wie  2.  B. 
durch  den  Ausfall  der  hemmenden,  respeetive  der  erregenden  Wirkung 
der  Vagusfasern  oder  der  erregenden,  respeetive  hemmenden  Wirkung 
der  Splanehiiicusfasern,  wie  durch  Beeinträchtigung  des  Plexus  in  der 
Darm  wand  selbst  u.  s,  w,  versebiedene  Effeete  und  damit  verschiedene 
Krank beitsbiider  geschaffen  würden.  Doch  verzichten  wir  darauf,  weil 
wir  l>ei  unserer  ganzen  Darstellung  immer  von  der  festen  Grundlage 
klinischer  und  anatomischer  Beübachtung  ausgehen.  Und  gerade  die 
letztere,  die  anatomische  Durchforschung  gut  beobachteter  Kranken- 
geschichten weist  noch  weitklaffende  Lücken  und  überall  Mängel  auf. 

Aus  dem  Yorstehenden  ergibl  sieh,  dass  eine  Gruppirung  der 
Nervenkrankheiten  des  Darms  nach  anatomischen  oder  physiologischen 
(iejsiehtspunkten  nicht  möglieh  ist;  nicht  einmal  eine  scharfe  klinische 
Sonderung  kann  durchgeführt  werden,  indem  bei  den  einzelnen  Krank- 
beiLsbildern  vielfach  ineinander  tüessende  üebergänge  sich  finden.  Es 
soll  deshalb  einfach  das  Material  unter  Berticksichtigung  gewisser  Haupt- 
s&Oge,  welche  ihm  einen  klinischen  Stempel  aufprägen,    geordnet  werden. 

Die  nachfolgende  Darstellung  erhält  etwas  Zerrissenes  dadurch,  dass 
einit^kie    Abschnitte    der   nervösen    Darmkrankheiten    schon    in    anderen 
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Capiteln  erörtert  worden  sind,  auf  die  wir  jeUt,  um  überflüssige  Wieder- 
holungen  zu  vermeiden,  verweisen  müssen;  doch  ist  dieser  üebelstand 
UEverm eidlieh  und  mehr  ein  stylisti scher  durch  den  Stoff  bewirkter  Naeh- 
theil  als  ein  sachlicher  Mangel. 


L  Motorische  Nervenkrankheiten  des  Darms« 

a)  PeriataitiBche  üitruhe  (Tormina  mtestinanim)* 

Bei  der  im  Capitel  I  gegebenen  tJebersicht  über  die  Verhältnisse 
des  Motus  peristßltieus  wurde  auch  der  .^Rollbewegungen"  gedacht. 
Dieselben  besteben  darin»  dass  die  Peristaltik  in  Hast  eineu  gewissen 
Darraabschnitt,  meist  des  Dünndarms,  durcheilt»  üas  und  flüssigen  Inhalt 
mit  sieh  führend,  beziehunpweise  durch  diese  erregt.  Diese  Art  der 
Darmbewegung  kann  zuweilen  den  Charakter  einer  Neurose  gew^innen, 
für  w*e!cbe  Kussmaul  den  Naraeu  Tonnina  intestinonim  eingeführt  hat. 
Man  beobachtet  sie  mitunter  Ijei  neuro pathisehen,  insbesondere  bei  hyste- 
rischen und  hypochondrischen  Individuen,  und  hier  ist  dann  die  peristal- 
tische  Unruhe  des  Darms  ein  Symptom  der  Hypoehondrie  und  Hysterie, 
gleich werthig  vielen  anderen  derselben  I\raükheiL  Man  begegnet  ihr 
aber  auch  als  ganz  selbstständigera  Leiden,  als  einziger  pathologischer 
Erscheiuuüg  bei  im  Uebrigen  voUständig  gesunden  Menschen.  Ueber 
ihre  letzte  Ursache  ist  hier  nichts  Bestimmtes  zu  sagen»  nur  dass  sie 
auf  eine  erhöhte  Erregbarkeit,  respeetive  Thätigkeit  der  die  Peristaltik 
anregenden  Kervenapparate  zurückzuführen  sei»  kann  man  vielleicht 
annehmen.  Abgesehen  davon*  dust^  jede  ersichtliche  Störung  sonst, 
welche  die  peristaltische  Cnruhe  auslösen  könnte,  fehlt,  scheint  mir 
eine  Stütze  für  diese  Annahme  in  der  von  mir  öfters  bei  Experimenten 
beobachteten  Wahrnehmung  gegeben,  welche  ich  im  ersten  Capitel 
mitgetheilt  habe  \ind  die  darin  besteht»  dass  die  stürmischen  Roll- 
bewegungen  zuweilen  plötzlich  durch  offenbar  nervöse  Hemmung  ange- 
halten w^erden. 

Die  peristaltische  Unruhe  hat  als  Tummelplatz  zumeist  ausschliess- 
lich den  Dünndarm,  die  Bewegungen  machen  meist  an  der  Baubin'schati 
Klappe  Halt  Der  Beweis  liegt  darin»  dass  bei  ihr  fast  niemals  Därmen t- 
leerungen  auftreten,  was  wohl  geschehen  würde,  wäre  auch  der  Dickdarm 
betheiligt.  Mir  persönlich  ist  noch  kein  Fall  bis  jetzt  begegnet,  in  dem 
mit  Sicherheit  eine  Betheiligung  des  Colon  zu  con^tatiren  war;  Ewald 
und  Boas  erwähnen  diese  Möglichkeit. 

Klinisch  stellt  sie  sich  als  ein  Lärmen»  Kollern»  Gurren,  Quatschen, 
Quieken  im  Bauche  dar,  bald  lauter»  bald  leiser,  gewöhnlich  zum  grossen 
Verdrüss  und  unter  dem  Gefühl  einer  gewissen  Beschämung  für  den 
Träger  der  ganzen  Umgebung  hurbar,    dergestalt»    dass  ihn  dieses  sonst 
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harmlose  Leiden  unter  UmstäDden  gesellschaftaunföhig  maßben  kann* 
Schmerzen  verursacht  es  in  der  Hegel  gar  nicht,  und  wenn  dii'S  geschieht, 
möebte  ich  nicht  annehmen,  dass  es  sich  um  eine  gemischte  motorisch- 
sensible  Neurose  handelt,  sondern  dass  dann  yielmebr  die  einfachen  stür* 
mischen  penstaltischen  Rollbewegcngen  mit  einer  tetanischen  Darmcon- 
tmetion  sich  vergesellschaftet  haben,  die  ihrerseits  die  Sehmerzen  auslöst. 
Die  allgemeinen  undefinirbaren  Sensationen  dagegen,  die  manche  Personen 
empfinden,  rühren  offeubar  von  der  Steigerung  der  peristaltischen  Be- 
wegungen her,  die  sonst,  rein  physiologisch,  nicht  zum  Bewusstsein  ge- 
langen. Bei  dfinnen  Bauehdecken  sind  die  Bewegungen  bisweilen  auch 
sieht-  und  tastbar.  Von  sonstigen  Erscheinungen  sind  nur  gelegentliche 
Euctus  zw  nennen,  namentlich  wenn  gleichzeitig  peristaltische  Unruhe  des 
Magens  besteht  Ob,  wie  Eosenheim  anführt,  l^culentes  Erbrechen,  durch 
Antiperistaltik  erzengt,  bei  der  peristaltischen  Unruhe  vorkoinme,  kann 
ich  weder  bestätigen  noch  in  Abrede  stellen,  da  mir  eigene  diesbezOg- 
Uche  Erfahrungen  abgehen. 

Die  Tormina  intestinorum  treten  entweder  ganz  unregelmäßig  auf, 
um  nach  minutenlanger  oder  viel  längerer  Dauer  wieder  aufzuhören.  Oder 
sie  seh  Hessen  sich  an  bestimmte  provocirende  Ursachen  an,  inabesondere 
Gemfithsaffeete  trgend  welcher  Art,  Nahrungseinfuhr,  die  Meustruation. 
Sie  können  auch  viele  Stunden  hindurch  persistiren  und  selbst  während 
des  Schlafes  auftreten. 

Die  Diagnose  wird  in  der  Begel  leicht  zu  stellen  sein.  Die  gefähr- 
liche, irrthömliche  Verwechselung  mit  der  gesteigerten  Peristaltik  in 
Folge  von  Darrastenoairung  wird  bei  aufmerksamer  Untersuchung  nicht 
allzu  schwer  vermieden  werden.  Abgesehen  von  anderen  Gesichtspunkten 
liegt  ein  Hauptunterscheiduugszeicheri  in  der  Art  der  Darmstörung:  bei 
den  Tormitm  intestinorum  handelt  es  sich  um  echte  rege  Peristaltik,  für 
die  Stenosiruog  ist  das  Schwergewicht  auf  das  plastische  Hervortreten 
einzelner  tetaiiisch  gesteifter  Darmseblingen  zu  legen. 

Die  Prognose  ist  gtinstig;  das  Leiden  ist  lästig,  aber  nicht 
geftbrlieh. 

Die  Behandlung  muss,  wenn  die  Afi'ection  bei  Neuropathikern 
auftritt,  gegen  das  Grundleiden  sich  kehren.  Ist  der  Zustand  ganz  selbst- 
sttodig;  so  empfiehlt  es  sich,  uoter  Berücksichtigung  der  Oelegenheits- 
ntiaehen  für  die  eiozelnen  Anfälle,  ebenfalls  ein  auf  das  Gesammtnerven- 
lyslem  gerichtetes  Verfahren  einzuleiteö:  aiigeraeines  fiegime  wie  bei 
Nervosität,  milde  bydropathische  Proceduren,  indifferente  Thermen,  elek- 
triaehe  Bäder,  allgemeine  Faradisation.  Innerlich  rathe  ich  Arsenik  zu 
versuchen,  eventuell  Brompräparate,  Wahrend  der  Nacht  Priessnitzumscblage 
über  das  Abdomen.  Symptomatisch  Carrainativa,  auch  Valeriana,  bei 
posser  Heftigkeit  Opium  innerlich. 
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b\  Nervöse  Diarrhoe  (Diarrhoaa  nervosa). 

Der  peristaltiscben  Unruhe  reiht  sich  eine  der  wichtigsten,  relativ 
am  häufigsten  selbststäDdig  auftretenden  Formen  nervöser  Darmaffeetionen 
an,  die  nervöse  Diarrhoe.  Bei  dieser  ergreift,  im  Unterschiede  von  Jener, 
die  gesteigerte  Peristaltik  nicht  nur  den  Dütmdarra,  sondern  auch  den 
Dickdarm,  ja,  der  Beschaflfeuheit  der  Dejeetionen  nach  zu  schliessen,  viel- 
leicht maochmaL  nur  diesen  allein.  Ferner  rauss  bei  ihr  sicherlieb  noch 
eine  gesteigerte  Flüssigkeitstranssudation  in  den  Darm,  die  ebenfalls  durch 
nervöse  Einwirkung  geschieht,  angenorainen  werden;  anders  wenigstens 
scheint  es  kaum  deutbar,  dass  ein  Individuum  mit  sons^t  ganz  normaler 
fester  FäcalbÜduug  unter  dem  Einflüsse  z.  B.  eim*8  psychischen  Äffectes 
binnen  kürzester  Frist  dünnflüssigen  Stuhl  entleert. 

Da  wir  eine  Darstella  Dg  der  nervösen  Diarrhoe  in  klinischer  wie 
theumpeatischer  Hinsicht  bereits  im  Gipitel  lY  gebracht  haben,  so  ver- 
weisen wir  dorthin;  man  vergleiche  auch  noch  den  Fall  von  Emminghaus 
im  folgenden  Abschnitt  über  Darralühtuung. 

c)  DarmJErampi  j  Enter oapasmOB). 

In  der  Lehre  vom  Enterospasraus  bestehen  noch  vielfache  Unklar- 
heiten, deren  Aufhellung  allerdings  schwierig  ist,  und  zwar  deshalb,  weil 
uns  auch  hier  der  Führer  des  nekrop tischen  Befundes  fehlt.  Zunächst 
stösst  schon  die  genauere  Begriffsbestiraraung  auf  Unsicherheit  Der  ge- 
gebräuchlichen  Auffassung  entsprechend,  versteht  man  unter  diesem 
Namen  die  tonisehe  Contraction  der  Darmmusculatör.  der  King-  wie 
Längsrausculatur,  welcbe  in  ihrem  Endeffeete  zu  einer  Verengerung  bis 
zum  Verschwinden  des  Darmlumen  führt 

Diese  Definition  im  Allgemeinen  dürfte  wohl  festzuhalten  sein. 
Jedoch  muss  man  sofort  verschiedene  Intensitätsgrade  der  Con- 
traction unterscheiden,  denen,  wie  gleich  bemerkt  sei,  dann  auch  ¥er- 
schiedene  klinische  Erscheinungen  entsprechen,  üeber  die  Differenzen  in 
der  Stärke  der  Contraction  lassen  sich  einige  Angaben  machen,  die  auf 
Terschiedenen  Wegen  gewonnen  sind.  Die  höchste  Oontraetion  konnte 
ich  im  Eiperiment  direct  sehen,  wenn  ein  heftiger  Reiz  die  Darmsehleim- 
haut  trifft  wie  bei  der  künstlichen  acuten  Enteritis,  oder  auch  die  Darm- 
serosa, wie  bei  Berührung  mit  einem  Kochsalzkrjslall.  Hier  verschwindet 
das  Lumen  des  Darms  gänzlich,  er  wird  in  einen  harten,  soliden,  runden, 
blassen  Strang  verwandelt.  Analog  dürfte  sich  höchstwahrscheinlich  der 
Darm  des  Menschen  hei  der  acuten  heftigen  Enteritis  zeit-  und  strecken- 
weise verhalten,  analog  auch,  wie  man  durch  die  unmittelbare  Betastung 
zuweilen  ermitteln  kann,  mitunter  bei  Enterostenosen.  Hier  handelt  es 
sieb  überall  um  eine  Contraction  ad  maximum,  um  den  stärksten  Tetanus. 
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Das  Gleiche  gilt  von  der  starren  Darmcontraetion,  welche  so  häufig  bei 
der  Bleikolik  beobachtet  wird  und,  in  V'erbindnng  mit  der  tetanisehen 
loDtraetian  der  Bauchmuskeln,  die  Abflaehung  des  Abdomen  bedingt. 
TJnd  diese  Form  des  Enterospasmus  ist  es,  welche  mit  heftigen  kolik- 
artigen Schmerzen  einbergeht,  analog  dem  Sebmerze,  der  bei  der  starren 
t:oniscben  paroiysraellen  Contraetur,  z.  B,  der  Waden musculatur,  bei  dem 
sogenannten  Crampiis,  auftritt.  Dieser  echte  tColiksehmerz  ist  rlasProduct, 
<iie  Folge  der  Muskelcontraetioo,  welche  die  im  Muskel  befindliehen  seü- 
siblen  Elemente  durch  den  starken  Druck  erregt. 

Ganz  versehieden  stellt  sieh  eine  andere  Gontraetionsform  dar^  die- 
jenige, welche  bei  einigenGehirnerkranknngen,  ins  besondere  der  Meningitis, 
oftmals  auftritt,  diffus  ist  und  auch  zu  der  bekannten  kahntormigen  Ein- 
ziebung  des  Leibes  fflhrt.  Bei  Seetionen  kann  man  sieh,  wenn  die  kahn- 
f&rmtge  Eiriziehong  bis  znm  Tode  angehalten  hat,  gelegentlieh  über- 
zeagen,  dass  die  Darmschliugen  allerdings  luftleer,  aber  weich  und  gegen- 
seitig abgeplattet,  durch  den  gegenseitigen  Druck  zuweilen  dreikantig 
geworden  sind.  Letzteres  kann  nur  während  des  Lebens  zu  Stande  ge- 
kommen sein  und  beweist,  dass  intra  vitam  die  Schlingen  ud möglich  zu 
soliden,  starren  Strängen  zusammengezogen  sein  konnten.  Dem  entspricht 
nun  auch  die  Thatsache,    dass   diese  Form    des  Enterospasmus,    wie    sie 

■  3.  B*  bei  Meningitis  vorkommt,  ohne  Schmerzen  besteht;  nie  klagen  (von 

■  Complicationen  natürlich  abgesehen)  Meningitiker  über  Kolikschraerzen. 
I  Die  spastische  Darmcontraetion  kann,  wie  schon  angedeutet,  hin- 
^^icbtltch  ihrer  Verbreitung  bald  local,  nur  auf  eine  oder  wenige  ura- 
HSäuiebene  Partien  begrenzt,  oder  sie  kann  diffus  sein,   den  ganzen  oder 

■  irenigstens   einen    sehr   grossen  Theil    des   Darmes  befallen.  Bestimmte 

■  Tonnen,  wie  der  Proctospasmus,  kommen  meist  ganz  isolirt  loeal  von 

■  Die  Analyse  der  ätiologischen  Verhältnisse  ergibt,  dass  der 
P   ^Dfarospasmus  zu  allermeist  ein  Symptom  ist,  eine  BegleiterscheinaDg, 

lespective  Folge  örtlicher  intestinaler  oder  entfernterer  Veränderungen^ 
Dies  trifft  för  die  Mehrzahl  der  localen  wie  der  diffusen  Enterospasraen 
nt.  Zar  Vermeidung  von  Wiederboluugen  verweisen  wir  auf  die  grosse 
fieibe  ihn  auslosender  Momente,  welche  in  dem  Capitel  aber  Kolik 
aufgeführt  sind;  Kolikschmerz  ist  eben  meist  das  Product  des  heftigen 
locaten  Darmtetanus.  Ein  Symptom  ist  auch  der  diffuse  Contractionszustand 
der  Gedärme  bei  Meningitis  cerebralis. 

Eine  mehr  selbstständige  Stellung  nimmt  der  Enterospasmus  bei  der 
Bleikolik  ein.  Da  er  jedoch  auch  i>ei  dieser  nicht  die  allein  ausschlag- 
gebende Bolle  spielt,  werden  wir  hierauf  weiter  unten  (bei  der  Neuralgia 
pleiQS  meseuterici)  zurückkommen. 

Die  Beobachtung  ergibt  in  der  That,  dass  der  Enterospasmus  im 
oben  farmullrten  Sinn,  d.   h.    eine  reine  tetanische  Darmcontraetion,  als 
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selbstständige  (nicht  refleetorisch  veranlasstG)D  arm  neu  rose  und  einzige 
Krankbeitiserseheinung:  bei  sonst  gesunden  Individuen  nur  ausser- 
ordentlieh  selten  vorkommt  In  einem  solchen  von  Boas  mitgetheilten 
Fall  (in  dessen  Darmkrankheiten)  bestand  neben  der  tonischen  Con- 
tractioD  noch  Peristaltik,  da  lUe  Patientin  im  Aniall  mehrere  Stuhlent- 
leerungen  spastischen  Kothes  produeirte.  Am  ehesten  noch  könnte  er  sich 
der  klinischen  Form  einer  anscheinend  selbstständigeu  Darraneurose  nähern, 
wenn  sein  Bild  bei  einem  neuropathischen,  hypochondrischen  oder  hysteri- 
schen ladividuum  stark  in  den  Vordergrund  tritt  Doch  löst  er  sich  nur 
ausnahmsweise  bis  zu  dem  Grade  von  dem  Boden  der  atigemeinen  Ner- 
vosität, Neurasthenie,  Hysterie,  Hypochondrie  los,  wie  dies  bei  der  ner- 
Fösen  Diarrhoe,  wenn  auch  ebenfalls  nur  selten,  doch  noch  eher  geschieht 

Ewald  (dessen  Darmkrankheiten)  bemerkt  ferner,  unter  Anführung 
einer  betreffenden  Beobachtung,  mit  Recht,  dass  das  Bild  eines  anschei- 
nend selbstständigen  nervösen  Enterospasmus  vorgetäuscht  werden  könne, 
während  es  sich  thatsächlich  z.  B.  um  die  jahrelangen  präataktischeo 
Reizerscheinungen  einer  allmählich  sich  entwickelnden  Tabes  dorsal is 
handle« 

Der  Enterospasmus  der  Neuropathiker  ist  in  der  Regel 
oder,  wie  es  scheint  wohl  immer  auf  einzelne  Darmabschnitte  beschränkt. 
Dem  klinischen  Bilde  nach  kann  er  im  Dick-  wie  im  Dünndärme  auf- 
treten. Seine  directe  Folge  ist  Stauung  des  Darminlialtes  und  Obstipation, 
Localiöirt  er  sich  in  den  unteren  Partien  des  Colon  und  im  Rectum,  so 
kann  jene  eigentbümliche  schafkothähnliche  oder  abgeplattete  baudartige, 
oder  bleistiftdünne  Form  Veränderung  der  Dejecta  sich  bilden ,  die  unter 
dem  Namen  der  Stenosenfäees  beschrieben  worden  ist  und  die  das  für 
die  Diagnose  wichtigste  Symptom  der  sogenannten  spastischen  Obsti- 
pation liefert  (s,  Cap.  III), 

Ausser  durch  Verstopfung  gibt  sich  die  spastische  Stenosirung  zu- 
weilen auch  durch  locale  Hervor  Wölbungen  an  der  Bauch  wand  kund, 
bedingt  durch  localen  Meteorismus  oberhalb  der  spastischen  Stenosirung: 
ja  bisweilen  steigert  sieh  dieser  zu  diffaser  Ausbreitung.  OhercheFsky 
berichtet  einen  Fall,  dass  es  bei  einer  solchen  Attaque  zu  wirklichem 
Kotherbrechen,  und  zwar  eines  8  Cm,  langen  geformten  Kothstückes  ge- 
kommen, und  nennt  dieses  Vorkomm niss  Ileus  nervosus.  In  einem 
sehr  interessanten  Falle,  wo  sogar  zweimal  die  Laparotomie  ausgeftlhrt 
worden  war  wegen  des  Verdachtes  auf  organische  Darrasten  osiruog,  und 
der  einen  2ftjährigen  hysterischen  Mann  betraf,  kommt  Strauss  nach 
Analyse  des  klinischen  Bildea  zu  dem  Ergebniss:  „Es  ist  möglich,  dass 
bald  das  eine*  bald  das  andere  Moment,  Enterospasmus  und  Enteroparalyse, 
Parese  der  Bauchmuskeln,  abnorme  Stellung  des  Zwerchfelles,  vielleiebt 
auch  Luftschlucken  bei  gleichzeitig  vorhaudener  Incontinentia  pylori  in 
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fieni  Bilde  zeitweise  mehr,  zeitweise  weniger  domiairt  hat'*  Die  ge- 
legentlich sehr  grosse  Schwierigkeit  für  die  richtige  Auffassung  wird 
liierdiireh  instruetiv  gekennzeichnet,  aher  zugleich  rechtfertigt  auch  diese 
Krankengeschichte  die  auch  von  anderen»  insbesondere  chlrurgtsehen 
^Beobachtern  (z.  B.  Kocher)  ausgesproeheoen  Zweifel,  ob  wirklicher 
Ileus  durch  blosse  spas modische  Corilraction  des  Darms  torkommen, 
Indessea  sind  neuerdings  Beobachtungen  mitgethoilt  (Heidenhain, 
Schloffer  u.  Ä,),  welelie  in  der  That  zu  beweisen  scheinen,  dass 
Enterospas  10  US  das  volle  Ribl  des  Darm  verschlusses  hervorrufen  könne. 
Denn  hier  zeigte  die  Laparotomie  entweder  gar  keine  YeritnderHiigen 
oder  aufgeblithte  Schlingen,  die  ohne  jedes  mecbanisehe  Hiuderniss 
tinraittelhar  in  contrahirte  (Ibcrgingen,  Bezfigtich  des  hierbei  vor- 
gekommenen Erbrechens  von  geformtem  Koth  sei  auf  die  Ausfilhrnngen 
Ob^r  Aatiperistaltik  in  Capitel  XSIl  verwiesen.  — 

Die  Anfälle  des  Enterospasraiis  sind  in  der  Regel  von  Scbmerzen 
begleitet.  Ihr  Auftreten  ist  so!ir  wechselnd^  sie  kommen  und  gehen, 
halten  Minuten  bis  Stunden  an.  Ebenso  wechselnd  ist  ihre  Localisation 
und  dementsprechend  auch  das  Hervorspringen  der  localen  meteoristisehen 
Auftreibiingen,  Daneben  können  die  mannigfachsten  sonstigen  nenropathi- 
sehen  Besehwerden  eiistiren.  Eine  Kraokengesehiehte  dieser  Art,  voE 
Talma  mitgetheilt.  sei  a!s  Illustration  citirt: 

20 jähriger  Mann,  hereditär  ner^'ös,  litt  wiediTlmlt  an  sehr  heftigen 
Kolikanfall^n.  die  sich  in  folgender  Weise  gestalteten  ;  das  unangenehaie  Gefühl 
Banrh^,  wodtireh  er  stets  zu  leiden  liatte,  nahm  wäbrend  einiger  Tage 
yimabhch  zu,  der  Sttihlgang  wurde  j^ehr  träge.  Das  Gefühl  steigerte  sU^h  bis 
znm  S<?hmerz,  der  Stuhl  bheb  gänzllr)»  aus.  Xugleieh  entstand  ein  syhr  uuan- 
^enehmes  Gefühl  von  Krampf  in  der  Harnblase  und  in  den  Hoden.  Der  Bauch 
^J^irar  im  Allgem innen,  ehne  Contraction  der  Batiehmuskelu  selbst,  sehr  ein- 
^sanken.  Im  linken  Hypogastrium  jedocli  wurde  die  Bauchwand  durch  ein 
ptiar  Tumoren  in  die  Höbt'  gedningt  deren  eiuer  wurst-,  der  andere  kugel- 
(T^nnig  war.  Diese  Tumoren  änderten  fortwährend  ihre  Besistensit  ohne  dass 
s^ie  gauü  weich  wurden.  Sie  gaben  tynipanitis^dien.  lauten,  ziemlieh  tiefen 
Sehall,  der  bei  der  grössten  Vermehnmg  der  Resit^tenz  viel  weniger  lant, 
h^ber.  nicht  tjmpanitiseb  wurde.  Durch  den  wiirytfürmigen  Tumor  pflanzten 
fficb  fortwährend  perisialtisehe  Bewegungen  iorX,  es  handelte  sieh  also  um 
li;»nni!cbliügen,  deren  Lumf-n  an  einig*^n  Stellen  durch  eiuen  Krampf  ver- 
^«^fjlosi^en  war.  wodnreh  der  lubalt  zwischen  dim  spastisch  verschlossenen 
?>ii.db*ii  fi-stgehalten  wnrde.  Der  Sehmerz  stieg  und  sank  parallel  mit  dem 
Krampf  Es  wurden  oft  unter  heftigem  Spannung^gefnhl  in  dir  Bla^se  kleine 
Meijijeti  I'rin  entleert.  Druek  auf  die  Aorta  oberhalb  des  Nabels  erregte 
heftigen  Schmerz,  Trotz  aller  Anwendung  von  Purgantien  kein  Stuhl ;  Morphium 
Meb  *yf olglos.  Dagegen  verseh wanden  alle  Krsebeinnngen  auf  Antipyrin, 
aö<^b  Stuhl  stellte  sieh  ein.  Naeh  etwa  einer  Woebe  Wieder hohing  des  An- 
falls, der  sieh  wieder  durch  mehrere  Tage  hinzog,  aber  nach  Antipyriu  nnd 
<  .'iiirün  seh  wand ;  daneben  Einpar*kung  des  Bauehes  in  dicke,  w^ollene  Decken, 
Eraäbrung  mit  leicht  verdaulichen  Speisen.    So  persistirte  das  Krankheitsbild 
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mehrere  Monate  Lang,  in  allmählich  abnebmerider  Stärke ;  wäbrend  der  gaßMii 
Z*ni  blieb  der  Sympathicus  im  Bauch,  obschoii  allmälilicli  in  geringerem  Maße, 
empfiudlicli  gegen  Dnick,  der  die  alten,  so  sehr  unangenehmen  Emptiaduiigeii 
auslöste.  Auch  ein  Anfall  von  Magenkrampf,  rerbuiideu  mit  Erbrechen,  hatte 
sich  intercurrent  eingestellt. 

Talma  Dimmt,  auf  Grand  der  vorliegenden  Eiperiraentalunter- 
suehungen,  an,  dass  en  sich  iu  diesen  Fällen  um  einen  starken  Erregungs- 
zustand im  Bereiche  des  Ganglion  eoeliaenm  handelt*  Denn  währead 
schwache  Reizung  des  Ganglion  die  normalen  Darmbewegungen  hemmt, 
erzeugt  starke  Reizung  heftige  Bewegung  des  Darras,  aber  in  der  Form, 
dass  ungeordnete,  krampfhafte Contraetionen  auftreten,  theils  mit  loealem 
gänzlichem  Verseh winden  des  Darmlumen,  theils  mit  ana-  und  katastal* 
tische r  Verschiebung  des  Inhaltes  zwischen  zwei  tonisch  eontrahirten  Stellen. 

Wir  wiederholen,  dass  die  Diagnose  dieser  Zustande  wegen  der 
Äehnliehkeit  mit  organischen  Eaterostenosen  zuweilen  Schwierigkeiten 
bereiten  kann,  und  man  rauss  in  der  Urtheilsflillung  besonders  vorsichtig 
sein  im  Hinbüek  auf  die  durch  ehronisch-peritonitisehe  Processe  rer- 
ursachteu,  Öfters  ganz  latenten  Darmstenosimngen.  — 

Ein  anderes  Bild  gewährt  der  Euterospasmus  bei  BleikoliL 
Hier  ist  die  tonische  Contraction  über  den  ganzen  Darm,  insbesondere 
den  Dfänndarra»  ausgebreitet  Die  Folge  davon  ist  eine  Abflachung,  kahn- 
t^rmige  Einziehung  des  Abdomen^  mit  der  sich  öfters  noch  eine  starre 
Contraction  der  äusseren  Bauchraiisculatur  vergesellschaftet.  Als  weitere 
Consequenz  des  Darmtetanus  ( vielleichl  aber  auch  noch  anderer  Momente, 
31.  B,  djrecter  Erregung  der  hemmenden  Fasern  im  Nervus  splanchnicus) 
stellt  sich  eine  hartnäckige  Obstipation  ein,  die  dien  Bleikolikanfall  so  ge- 
wöhnlich begleitet,  und  ferner  ein  heftiger  Kolikschmerz,  Da  aber  die 
Verhältnisse  bei  der  sogenannten  Bleikolik  sehr  verwickelt  sind,  für  die 
Sehmerzen  bei  derselben  noch  mehr  vielleicht  die  Neuralgie  des  Plexus 
raesentericus  in  Betracht  kommt,  so  kann  dieselbe  ein  reines  klinisches 
Bild  des  heftigen  diflfusen  Enterospasraus  nicht  liefern.  — 

Als  besondere,  isolirte  Localisation  des  Enterospasmus  muss  der 
Proctospasmus, die  krampfhafte  Contraction  des  analen  Scbliessmuskeb, 
erwähnt  werden.  Derselbe  ist  nie  primär  und  selbstständig»  sondern  immer 
entweder  refleetorisch  durch  loeale  Mastdarm-  uud  Blasenafft^ctionen  her- 
vorgerufen oder  ein  Symptom  anderweitiger  Erkrankungen,  In  ersterer 
Beziehung  sind  die  Hämorrhoiden,  Pissura  ani,  Proctitis,  ülcerationen  im 
Rectum  zu  nennen,  t^rner  Prostata-  und  Blasen-,  auch  Uterusleiden;  in 
letzterer  namentlich  die  Tabes  dorsalis,  Hysterie  und  hochgradige  Neur- 
asthenie* 

Der  Proctospasraus  bedingt  unter  lebhaftem,  zuweilen  bis  zur  Ohn- 
macht überwältigendem  Schmerz  vollständigen  Analsehtuss;  nicht  einmal 
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'1er  FiDger  kanü  hineingezwängt  werde d,  selbst  die  blosse  BertihniDg  der 
Analgegeod  baon  empfind! ieli  sein.  Die  Stuhlentleerting  ist  wäbrend  seiner 
Dauer  selbstverständlich  unniögUeh.  — 

Einzelheiten  über  die  Prognose  des  Eüterospasnnis  tu.  sagen  ist 
umidtbig.  da  dieselbe  ganz  von  der  Natur  des  ursäehlicben  Leidens  ab- 
häogt.  Letzteres  bestimmt  auch  die  Therapie,  welche  eben  ganz  mit 
der  des  CausaUustandei?  zusammenfällt.  Eine  besondere  Erwähnung  ver- 
dient nur  der  Enterospasmus  auf  neuropathischer  Grundlage.  Die  Er- 
fahrung bat  gelehrt,  dass  bei  dieser  Form  jede  reizende,  die  Erregbar- 
keit des  Darms  steigernde  Maßnahme  schadet;  Massage,  Elektrisirea 
des  Abdomen,  Drastica,  kalte  und  reizende  Mastdarmirrigationen  müssen 
unterlassen  werden,  Wärme  in  jeder  Form  (Bäder,  Umsehlitge,  Leib- 
biaden,  warme  carrainative  Thees  innerlich,  ebensolche  Mastdarmein  laufe) 
ist  nützlich.  Obenan  steht  aber  Opium,  Morphium,  Belladonna,  sei  es 
intern,  subcutan  oder  itn  Suppositorium,  ferner  Antipyrin,  Phenacetin, 
Chinin,  Bei  sehr  hartnäckiger  Obstipation  sind  die  Oelirrigationen  (nach 
Ittssmaul-F leiner)  besonders  erapfehlenswerth:  täglich  400—500 
Gramm  besten  Olivenöls,  auf  40'  G,  erwärmt,  inuerbalb  20  Minuten  in  de» 
3Ia$tdarm  irrigirt,  so  lange  wiederholt,  bis  spontaner  Stuhlabgang  erfolgt. 

d)  Dannlähmung  (Paral^rais  inteBtinalie). 

Wir  besprechen,  von  einem  anderen  Gesichtspunkte  bei  der  Dar- 
stellung ausgehend,  die  Darm  lähm  ung  im  Anschlüsse  an  die  Stenosen 
und  Oeclusionen  an  gesonderter  Stelle  (Capitel  XXXII)  und  yerweisen  aus- 
drücklich darauf  Hier  bemerken  wir  deshalb  nur,  dass,  nach  dem  dort 
^itgetheilten,  DarmlähmuDgen,  die  bis  zum  sogenannten  Ileus  paraijticus. 
Abren,  ohne  jede  Läsion  des  Darms  selbst  auftreten  können,  wahr- 
tscheialich  in  Folge  einer  starken  reflec torisehen  Erregung  der  Hemmungs- 
nerven  der  Darmbewegungen,  wenn  Traumen,  Entzündungen  in  der  Nähe 
4les  Darms  bestehen,  auch  ohne  diesen  selbst  direet  zu  betheiligen,  Ihnen 
reihen  sich  die  meteoristischen  Zustände  bei  Hysterischen  an  (S.  73), 
welche,  zum  Theil  wenigstens,  wahrscheinlieh  auf  einer  plötzlichen  Parese 
er  Darmmusculatur  beruhen  und  ein  Symptom  in  dem  proteusartigen 
Krankbeitsbilde  dieser  Kranken  bilden. 

Wenn  man  will,  kann  mau  auch  die  selbstständige  chronische 
Atonie  (vgl.  hierüber  Capitel  III K  welche  zu  habitueller  Obstipation 
f^hxt,  als  eme  Art  subparetisehen  Zasta.ndes  hierher  rechnen;  doch  ist 
dies  oicht  sprachgebräuehlich. 

Eine  ausdrückliche  Erwähnung  verlangt  noch  die  Sphineter- 
tihmung,  obwohl  dieselbe  nie  eine  selbstständige  oder  primäre  Erkran- 
kung vorstellt  Sie  wird  bei  Gehirnaffectionen  mit  Bewusstseinsverlust 
aad  Qberhaupt  bei  soporösen  und  comatösen  Zuständen  als  Theilglied  des. 

1«;* 
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ftUgenräiea  InnerratbDsmaQgels  beolmcblet  femer  ib  SjiBptMi  bei 
iDSlbdieD  SpiBälleideii.  Dann  aber  ist  sie  bisweilen  die  Goitseqoeiis  Yer- 
schieden^f  LoealaffeetiooeD  des  Beetnii],  beziehmig^w^ise  des  Aqqs,  welebe, 
wie  E.  B,  Fissnra  aai,  HimorrhoideD,  Pro«^titis  and  aiifh  tkothstAnimg.  zn 
eiaetn  starken  refieelori^hen  Tenesmas  geführt  h&ben,  deto  sieh  oscb- 
fdgend  Ennüduiigsparese  und  Piralyse  anscbliefiseii  k^nen.  Die  Sjm- 
ptdme  siBd  nach  dem  Grade  der  Läboiuugr  Tersehieden:  im  .infiuige  kdonem 
dm  P&Uenteti  deo  DanniobaU  aoch  zurückballeo,  doch  ^bt  derselbe,  ins- 
b«Miidere  Gase  uod  flüssige  Massen^  sebon  beini  letebtesteu  Pnesseti  ab, 
und  nameDtlieh  auch  ungewollt  bei  stärkeren  ExspirftiioDsaeten^  Lachen. 
Kiesen,  Husten*  Weiterhin  erfolgt  der  Abgang  schon  beim  üriniren, 
Geben.  Und  bei  der  Tollkommenen  Sphin^Herlähmung  entleert  sieb  der 
Darmtubatt  unter  allen  Umstanden  sofort.  soMd  er  in  den  uniereQ 
Beetabbsehnitt  eingetreten  isL  wobei  die  Patienten  öfters  gar  niebt  ein* 
mal  irgend  eine  Empfindung  davon  gptren,  wegen  gleichzeitiger  Anästbesie 
der  Beetäbebleimbaut  (sedes  inToluntariaeK  Bei  den  vorgeschrittenen 
Graden  etebt  der  Anns  klaffend  offen^  zwei  bis  drei  Finger  können  ohne 
Widerstand  eingeführt  werden:  seine  äussere  Umgtfbnng  ist  nicht  seilen  ei- 
eoriirt  durch  den  abfliessenden  Darminbalt. —  Die  Bebandlung  derSpbineter- 
Ühmung  (die  Therapie  der  DarmUbnmng  überhaupt  ist  Capitel  XXXr\' 
berOhrt)  erheischt  ror  Allem  die  grösste  Reinlichkeit  und  Aufmerksamkeit 
auf  die  Fflllung  des  Bectnm.  welch  leistere  natOrlieh  nicht  geduldet 
werden  darf.  Wetterhin  behandalt  man,  selbstverständlich  unter  genauester 
Berücksichtitrung  des  Grund  leid  ens,  die  Parese  oder  ParalTse  nach  den 
bekannten  Regeln  für  die  Therapie  motorischer  Paralysen,  also  weseütlicb 
örtUeh  mit  elektrischen  und  Massageproeeduren- 


Auf  einem  viel  sicherereo  Boden  würden  wir  bezügli^ih  der  motori- 
schen Nerfenkrankheiten  des  Darms  uns  bewegen,  wenn  wir  nicht  bloss 
auf  die  ktbisebe  Beobachtong  angewiesen  wären,  £U  deren  Deutung  nur 
das  pbjsiologi&ehe  Experiment  tu  Gel^ote  steht,  sondern  ^ber  sorgfaltige 
anatomische  Befunde  im  Zusammenhang  mit  Kmukengeschichten  verfugten* 
Leider  sind  tn  dieser  Bichinng  kaum  die  ersten  Ansätse  gemacht  um 
so  höheres  Interesse  beanspruchen  zwei  von  Emminghaus  mitgetbetite 
Erankbeitsfalie;  sie  zeigen  auch  den  Weg^  auf  dem  e^  einer  eonsequent 
und  njethodisch  durchgeführten  Forschung  voraussichtlich  noch  gelingen 
wird,  die  positiven  Kenntnisse  auf  dieseiu  Gebiete  zu  erweitern  und  eine 
anatomische  Grundtage  für  die  echten  selbstständigen  Nervenkrank- 
heiten des  Darms  zu  schaffen.  In  dem  einen  Falle  haudelt  es  sich  um 
eine  Patientin,  die  seit  vielen  Jahren  an  hartnäekiger  habitueller  Obstipa- 
tion gelitten  hatte;  bei  der  Seetion  fand  sich  eine  rechtsseitige  alle, 
glänzend  weisse,  gaui  umschriebene,  sehr  derbe,  dicke  pletiritiscbe  Schwarte» 
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deren  Lage  Im  Brustraiira  genau  dem  Ursprung  des  Nervus  splanehnicus 
iSEJor  deiter  entsprach.  Dieser  Nerv  zeigte  eine  erhebliclie  Verniinderung 
d^r  Nervenbündel  im  Vergleich  mit  dem  Splaocbnieus  major  sinister; 
letzterer  Hess  auf  dem  Quersehnitt  4  grosse  und  14  kleinere  ganz  intacte 
Bündel  E&hlen,  der  kranke  rechte  nur  4  grosse  und  2  kleine.  In  dem 
anderen  Falle  machte  eine  babitnelle  Obstipation  drei  Wochen  vor  dem 
Tode  einer  leichten  Diarrhoe  Platz,  täglich  zwei  bis  drei  breiige  hell- 
geförbte  Stühle  mit  zumTheil  unverdauten  Nahruntrsmitteln,  Auch  hier  fand 
sich  ein  abgekapseltes  rechtsseitiges  tibrinös-eitriges  Pleuraexsudat,  welches 
das  ürsprungsgebiet  des  Nervus  splanchnicus  bedeckte.  Auch  hier  waren 
verschiedene  Bündel  io  dem  Nerven  theils  hochgradig,  theils  total  atrophisch. 

Bezüglich  der  Ausführungen  von  Emminghans,  wie  vielleicht  die 
Obstipation^  respective  Diarrhoe  an  der  Hand  der  namentlich  durch  Baseh- 
£hrmann  formulirten  Theorie  der  Darminnervatioo  gedeutet  werden 
könne,  miiss  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Wie  jedoch  hier  kaum 
der  erste  tastende  Schritt  gemacht  ist,  lehrt  eine  neuerliche  Beobachtung 
-von  Stillin g,  welcher  beide  Nervi  splanehniei  hochgradig  neuritiseh 
degenerirt  fand  bei  einer  PatientiUj  bei  der  der  Stuhl  immer  regelmäßig 
^ind  nur  in  den  letzten  Lebepswochen  constipirt  gewesen  war,  offenbar 
in   Folge  anderer  schwerer  Organveräriderungen* 

Etwas  zahlreicher  sind  die  vorliegenden  Untersuchungen  über  ana- 
toiniscbe  Veränderungen  in  den  Nerveiiplexus  der  üarrawand;  Jürgens, 
Blasehko,  Sasaki,  Seheim pflüg  haben  solche  angestellt.  Leider  be^ 
reebtigen  auch  sie  noch  nicht  zu  bestimmten  Schlüssen,  und  über  die 
«twaigen  Beziehungen  der  Degenerationen  des  Meissner'schen  und  Äuer- 
l[»ach'schen  Pleius  zu  Veränderungen  der  Motilität  des  Darms  lässt  sich 
zm  Zeit  noch  gar  nichts  aussagen. 

II.  Sensible  Nervenkrankheiten  des  Darms, 
Von  den  im  Darm  sich  rollziehenden  normalen  Vorgängen  haben  wir 
im  gesunden  Zustande  keine  Empfindung,  Nach  unseren  gegenwärtigen 
Kenntnissen  ist  es  ferner  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  phjsiologischeii 
Functionen  desselben,  die  Secretion,  Resorption,  Peristaltik,  ohne  die 
MitthÄtigkeit  sensibler  Nerven  vor  sich  gehen.  Daraus  folgt,  dass  eine 
herabgesetzte  Sensibilität,  selbst  die  vollständige  Anästhesie  des  Darms 
nicht  zum  Bewusstsein  gelangen,  keine  klinischen  Erscheinungen  veran- 
lassen wird.  In  der  That  ist  von  solchen  nichts  bekannt,  und  eine  An- 
ästhesie des  Darms  entzieht  sich  der  DiagDOse.  Es  kann  deshalb  das 
Vorkommen  einer  solchen  auch  nicht  bewiesen  werden;  jedoch  ist  das- 
selbe bei  Hysterischen  von  vornherein  nicht  unwahrscheinlich. 

Nur  ein  Darmabschnitl  macht  von  dem  soeben  Gesagten  eine  Aus- 
nahme: das  untere  iStück  des  fieetum.     Die  Sensibilität  desselben   spielt 
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physiologiseh  eine  EoHe,  indem  der  Reiz,  welchen  die  in  die  Ampulle 
eintretenden  Päcalpaassen  auf  die  Darm  wand  ausüben,  uns  zum  Bewiisst- 
sein  gelangt,  die  Nöthigung  zur  Stuhlabsetzung  veranlasst  und  den  ganzen 
motorischen  Meehanisnaus  beim  Acte  desselben  in  Thätigkeit  treten  lEsst 
Wird  aus  irgend  einem  Grunde  der  rectale  Reiz  wiederholt  unterdrückt, 
so  kunn  schliesslich  eine  Hvpästhesie  der  Mastdarranerven  mit  der  wei- 
teren Folge  der  Stuhl  verhalt  ang,  die  sogar  zu  einer  schweren  habituetleiL 
sich  gestalten  kann,  resultiren.  Von  pathologischen  Zuständen  gehen 
Spinal  leiden  zuweilen  mit  vollständiger  Anästhesie  des  Mastdarms 
einher.  Da  die  Kranken  dabei  den  Stubldrang  nicht  mehr  empfinden 
können  und  sogar  der  reflectorisehe  Sphincter-Kefleischluss  wegfällt, 
kommt  es  zum  nnbewnssten  Kothabgang*  — 

Eine  ungleich  grössere  Bedeutung  und  Häufigkeit  als  die  hjpisthe- 
tischen  haben  die  bvperästhetischen  Zustäudedes  Darms.  Alles,  was  ein- 
leitend bei  den  motorischen  Nervenkrankheiten  des  Danns  gesagt  worden  ist 
über  das  hiiufige  Zusammentreffen  mit  Erscheinungen  in  anderen  functionellen 
Bahnen,  über  die  Lückenhaftigkeit  der  anatomischen  und  physiologischen 
Kenntnisse r  über  das  Durcheinander  in  den  klinischen  Formen,  gilt  auch  hier. 

An  die  Spitze  stellen  wir  Eines,  unter  den  sogenannten  „ Sensibili- 
tätsneu rosen*^  des  Darms  führt  man  gemeinhin  in  erster  Linie  die  pKolik"* 
auf.  Das  ist  unseres  Eraehtens  ein  Missgrifll  Die  Kolik  ist  keine  ein- 
fache, vor  Allera  keine  primäre,  ja  überhaupt  keine  Sensibilitäts- 
neurose. Wir  haben  unsere  diesbezügliche  Auffassung  bereits  im  Ca- 
pitei  VII  auseinandergesetzt,  dahin  lautend,  dass  der  Koliksehmerz  immer 
eine  secundäre  Ersrheinung  ist,  bedingt  durch  eitie  tetauische  Darm- 
contraction.  l>enizufolge  können  wir  ihm  einen  Platz  unter  den  sensiblen 
Nervenkrankheiten  des  Darms  nicht  einräumen,  ebensowenig  wie  man  ge- 
wohnt ist»  den  der  Darmkolik  pathogenetisch  ganz  analogen  lebhaften 
Schmerz  bei  den  „Wadenkrämpfen"  unter  den  neuralgischen  Affectionen 
des  Nervus  iscbiadiens  aufzuführen*  Die  „Kolik,  der  Kolikschmerz *"  ist 
von  der  folgenden  Besprechung  ganz  ausgeschlossen;  wir  verweisen  seinet- 
wegen auf  Capitel  VII, 

Ueber  die  pathogenetischen  Terhältnisse  der  wirklichen  sensiblen 
Nervenkrankheiten  des  Darms  ist  eigentlich  noch  weniger  Sicheres  bekaani 
wie  über  die  motorischen;  wir  sind  hier  fast  ausschliesslich  auf  eine 
klinische  Skizzirung  angewiesen,  welche  nach  Analogie  der  Gruppirnng 
bei  den  motorischen  Formen  versucht  werden  soll.  i 

i 

a)   Hyperästhesie   des  Darms.  { 

Die  Verdauungsvorgange  verlaufen  beim  Gesunden,  wie  bereits 
erwähnt,  ohne  jede  Empfindung.  Bei  manchen  Neurasthenikern.  Hypo- 
chondern, Hysterischen  jedoch  kommen  dieselben,  wohl  nicht  bloss  wegeu 
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terinderteii    Zustandes  im    Gehirn,     sondern    möglieherweise   auch 

in  Folgd  einer  gesteigerten  Eiupfindliehkeit  in  den  sensiblen  Darmnerven, 

zum  Bewusstsein  und  veranlassen  dann  im  Aosehluss  an  die  Nalirungs- 

r  aufnähme,   aber  auch   spontan   oder  nach  Gemülhsaffecten,    die  unange- 

^Oebnisten    Sensationen    versebiedeaer    Art,    Drucke    Vollsein^    Brennen, 

Stechen,  Baissen,  Gefühle  von  Bewegung  der  Ingesia*  bei  Hypochondern 

^  gelegentlich  Wahnvorstellungen, 

Mitunter  bestehen  regionäre  Hyperästhesien,  die  zeitweilig  als 
ein  Gefühl  tou  Wundsein  und  selbst  Sehmerzharitgkeit  in  einzelnen 
Darmschlingen  sich  äussern.  Vor  Allem  ist  das  Rectum  und  die  Anal- 
gegend  (nach  Peyer),  bei  Sexüal-Neurasthenikern  insbesondere,  der 
'bevorzugte  Sitz  der  verschiedenartigsten  abnormen  Sensationen:  Tenesmus 
juud  Freradkörpergefilhl  auch  bei  ganz  leerem,  anatomisch  normalem 
Rectum,  Kitzel  und  Brennen,  Stechen  und  Sehneiden,  Fulsiren  und 
Klopfen,  Drücken  und  Müdigkeitsgefühl,  combinirt  mit  WoHustgefühL 

h)  Nervöse  Enteralgie.  Neuralgia  plexus  mesenterici. 

Unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  wir  Schmerzen  im  Bauehe, 
beziehungsweise  im  Darm,  welche  nicht,  wie  die  Koliksehmerzen,  der 
,  secundäre  Effect  eines  Darmtetaous  sind,  sondern  wie  echte  neuralgische 
'  Behraerzen  auftreten,  als  der  Ausdruck  eines  direct  in  den  sensiblen 
Darmnerven  vor  sich  gebenden,  erhöhten  Erregungszustandes.  Bereits 
an  früherer  Stelle  haben  wir  diese  Darmneuralgie  dem  Kolikschmerz  ent- 
gegengestellt. Dort  äusserten  wir  auch,  dass  über  die  betheiligten  Xerven- 
I  lifthnen  Sicheres  nicht  gesagt  werden  könne;  ergänzend  sei  jetzt  Folgendes 
hinzugefügt.  Es  kann  zwar  nicht  zwingend  be wiesen  werden,  aber  aus 
den  wechselnden  klinischen,  Bildern  dürfte  doch  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit zu  entnehmen  sein,  dasR  die  nervöse  Enteralgie  anatomisch 
iwiefach  zu  localisiren  ist.  In  einer  Reihe  von  Fällen  nämlich  dürfte  es 
sich  um  eine  das  ganze  Gebiet  des  Plexus  mesentericus  betheiligeude 
Neuralgie  handeln,  in  einer  anderen  dagegen  nur  um  einzelne  Abschnitte 
aas  dessen  Verbreitungsbezirk,  etwa  in  der  Weise,  wie  man  eine  das  ganze 
lschiadicu!?gebiet  betheiligende  Ischias  von  einer  Nenralgia  plantaris,  suralis 
trennt.  Am  wahrscheinlichsten  kommen  die  Splauchnicusfasern  in  Betracht. 

In  ätiologischer  Beziehung  wurde  a.  a.  0.  geaagt,  dass  die 
nervdse  Enteralgie  bei  Xeurasthenikern  und  Hysterißchen  erscheinen,  aber 
auch  ohne  diese  Grundlage  gleichsam  als  idiopathischer  nervöser  Darm- 
schmerz beobachtet  werden  könne.  Ich  habe  Fälle  gesehen,  wo  eine 
chronische  nervöse  Enteralgie  als  ein  ganz  selbstständiges  Leiden  bei 
sonst  vollkommen  (tesunden  sich  darstellte,  vermulhlich  als  fortdauernder 
Q*?uraigischer  Erregungszustand,  nachdem  die  antangliehe  locale,  vom 
Darin  selbst  aasgehende  Ursache  längst  geschwunden  war 
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Die  zahlreichen  Gelegenheitsursaeheo,  welche  Tom  Darm  acs  „Emer- 
algie"  hervonfiiirufen  geeignet  sein  sollen^  fallen  mit  deiijeuigen  ziisanimeii, 
die  wir  im  Capitel  VII  als  VeruDlassiingen  für  KolikünfilJl*^  namhaft 
gemacht  haben.  Da  jedoch  diese  un^eies  Erachtena  ilirer  Pathogen^fb^ 
nach  von  dtr  echten  nervösen  Enteralgie  ganz  getrennt  werden  müssen, 
so  entfalten  damit  auch  jene  nr sächlichen  Factoren  llir  di«  nervöse 
Enteralgie. 

Eine  der  hätiflgsttn^  ja  wohl  die  wichtigste  Ursache  für  die  echte 
Neuralgia plexus  raesenteriei  ist  die  BleiTergiftuiig,  und  das  betreffende, 
durch  die  saturnine  Toxicose  reranlasste  klinische  Kranbheilsbild  ist  unter 
dem  Namen  der  Bleikolik  allbekannt.  Wir  müssen  es  uns  versagen,  eine 
eingehende  Darstellung  dieses  vielbesprochentn  Zuslandes  zu  geben  und 
bemerken  nur  mit  Bezug  auf  den  uns  hier  interessirenden  Punkt,  die 
Schmerzen,  in  Kürze  Folgendes: 

Die  Analyse  vieler  eigener  Beohaehtungen,  zusammengehalten  mit 
dem  ungeheuren,  in  der  Literatur  niedergelegten  Material,  bestimmt  mich 
zu  einer  Auffassung  der  sogenaiinten  Bleikolik,  die  in  allen  wesentlichen 
Punkten  mit  der  bereits  vor  Jahren  von  Eulenhurg  und  Gut t mann 
ausgeführten  tibereinstimmt.  Dieselbe  geht  auf  Folgendes  hinaus:  der 
Schmerz,  das  beherrschende  Symptom  in  den  Anfällen,  ist  in  der  Haupt- 
sache ein  echt  neuralgischer,  eine  Neuralgia  pleius  mesentcrici.  Die  KoJik 
und  der  Kolikschmerz,  bedingt  durch  tetanisebe  Darmcontraction,  k5noen 
im  Anfall  vorkommen,  müssen  aber  niclit  da  sein.  Das  Abdomen  isl 
bekaimtiieh  selbst  in  sehr  heftigen  Schmerzanialleu  bisweilen  nicht  ein- 
gezogen, der  Darm  nicht  contrahirt,  soudern  im  Gegentheil  zuweilen  sogar 
aufgetrieben.  Damit  entfallt  für  diese  Fiille  der  Begriff  der  ♦, Kolik,  Blei- 
kolik''. In  der  Regel  sind  in  dem  Bleikolikanfall  zwei  Factoren  neben- 
einander eoordinirt,  gleichzeitig  an  der  Hervorbringung  des  Schmerzes 
betheiligt:  die  hyperästhetische  Erregung  des  Pleius  mesentericus  und  die 
tetanisebe  Contraction  der  Darmmusculatur  mit  ihrem  kolikartigen  Schmerz, 
Es  exisiiren  aber  ganz  sicher  nicht  wenige  Fälle  mit  ausschliesslicher 
Neuralgia  mesenterica;  dagegen  ist  ea  andererseits  unmöglich,  das  umge- 
kehrte Vorkommniss.  den  ausschliesslichen  Kolikcharakter  des  saturniuen 
Anfalls,  ohne  rein  nervöse  Enteralgie  zu  erweisen.  Dass  die  tonische 
Contraction  der  Darmwand  durch  eine  directe  Einwirkung  des  Bleies  auf 
dessen  Musculatur  veranlasst  wird,  kann  als  sicher  gelten.  Ebenso  sieher 
ist  es  aber  andererseits,  dass  das  Blei  auf  die  allerverschiedensten  Partien 
des  Nervensystems  direet,  local  einwirkt  Und  wenn  auch  genügend  zahl- 
reiche und  ausgiebige  Untersuchungen  über  Veränderungen  des  Pleios 
meseiitericüs,  des  Nervus  splanchnicus  bei  Bleivergiftung  noch  nicht  vor- 
liegen, so  ist  nach  allem  bisher  Bekannten  an  der  Tbatsächlichkeit  einer 
directen  Alteration  dieser  nervösen  Gebilde  nicht  zu  zweifeln. 
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Dass  echte  viscerale  Neuralgien  im  Gebiete  des  Plexus  mesenterieus 
^Upcrior  auch  durch  die  Artbritis  urica  hervorgerufeD  werden,  wird 
"^^iricbtel;  bei  der  relativ  geringen  Anzahl  wirklicher  Gichtkranken,  die  in 
^ttserem  Wirkungskreise  vorkommen,  vermögen  wir  nach  eigener  Er- 
*^hning  dies  weder  zu  bestreiten  noch  zu  bestäügeu. 

Eudlich  seien  noch  die  neuralgischen  Schmerzen  erwähnt,  welche 
*^^i  einigen  Spinatleiden  vorkommen  und  namentlich  Uh  der  Tabes 
*iwsalis  unter  dem  Naraen  der  Crises  abdominales  bekaunt  sind. 

Uebrigens  halte  ich  es  für  sicher,  dass  die  Crises  abdominales  nicht 
4  Bomer  ansschliessHcb  im  Bereiche  der  sensiblen  Nervenbahnen  sich  ab- 
spielen, dass  viehnehr  danebea  (ob  coordinirt  oder  reflectoriseh,  möge 
dahingestellt  bleiben)  zuweilen  ein  Enterospasmus  besteht  So  berichtete 
^ir  ein  an  Tabes  leidender  College,  dass  er  jedesmal  nach  einem  solchen 
Unfall  dünnen,  facettirlen.  spastist?hen  Koth  entleere,  während  sonst  die 
Dejectn  normal  geformt  seieu.  — 

Von  der  Hyperästhesia  plexns  mesenterici  entwirft  Eomberg  fol- 
gendes klinische  Bild,  welches  wir  aus  Pietät  gegen  den  Altmeister 
-der  Neuropatbologie  hier  wörtlich  wiedergeben.  „Schmerz  verbreitet  sich 
vom  Nabel  ans  in  den  Unterleib,  anfalbweise,  abwechselnd  mit  Inler- 
vallen  von  Kühe.  Der  Schmerz  ist  reissend,  schneidend,  drückend,  am 
hiufigsten  windend,  kneifend,  eingeleitet  und  begleitet  von  einem  eigen* 
thümlichen  wehen  Gefühle,  Der  Kranke  ist  unruhig,  sucht  in  Veränderung 
seiner  Lage  nnd  in  Compression  des  Unterleibs  Erleichterung;  seine 
Hände»  Fnsse,  Backen  haben  eine  kühle  Temperatur;  das  Gesicht  ist  ge- 
spannt, die  gerunzelten  Augenbrauen  und  zusammengekniffenen  Lippen 
Tcrrathen  den  Schmerz,  Der  Puls  ist  klein  und  hart.  Die  aiifgetriebenea 
öder  einwärtsgezogenen  Bauehdecken  sind  gespannt.  Uebelkeit,  Erbrechen. 
Harndrang  und  Zwang  sind  oft  zugegen,  zuweilen  Tenesmus.  Verstopfang 
ijcgleitet  gewöhnlich,  seltener  ist  ungehinderter  oder  vermehrter  Stuhl- 
gang vorhanden.  Die  Dauer  eines  solchen  Anfalls  erstreckt  sich  von 
[ilj nuten  auf  Stunden,  mit  eingeschobenen  Nachlässen,  Plötzlich  hört  er 
lif,  wh  abgeschnitten,  mit  dem  Gefühle  grösster  Euphorie.  Der  Verlauf 
iit  periodisch,  je-ioeh  minder  regelmäßig  als  bei  anderen  Neuralgien." 

Der  unbefangenen  Kritik  kann  nicht  ents:ehen,  dass  diese  Schilderung 
wesentlich  nicht  dem  Zustande  entspricht,  welchen  wir  hier  erörtern,  der 
eigentlichen  von  uns  so  genannten  nervösen  Enteralgie,  sondern  dass  sie 
vielmehr  eine  classische  Skizze  eines  echten  Kolikanfalls  ist.  Das  kli- 
nische Bild  der  Kolik  haben  wir  bereits  früher  S,  83  gezeichnet 
Qod  begnOgen  uns  hier,  dorthin  zu  verweisen. 

Schwierig  ist  die  Besehreibung  der  reinen  Neuralgia  pleius 
mesentericL  Dass  die  Bleikolik  derselben  nicht  zu  Grunde  gelegt 
werden  kann^   leuchtet  sofort  sin,    wenn  man   die  vielfachen  anatomisch- 
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physiologischen  Angriffspunkte  des  Bleies  erwägt:  Plexus  inesenterieus, 
Darmmusculatur,  Geßsse.  Ebenso  schwierig  jedoch  ist  es,  dea  von 
Hysterisehen  und  Neumsthenikerii  gegebenen  ScbilderuDgen  zu  folgen, 
weil  dieselben  ebt?nfails  ein  complicirtes  Bild  liefern;  S,  85  ist  ein  solches 
zu  zeichnen  versucht  worden.  Anreihend  ist  ebendort  ein  Fall  skizzirt, 
den  ich  als  chronische  nerTöse  Enteralgie  bezeichnet  habe,  den  aber 
Sclinitzler  vielleicht  als  von  chronischer  Throrabosining  der  Meseraica 
abh^gig  auffassen  möchte. 

Bei  den  Tabikern  äussert  sie  sich  zuweilen  als  heftiger  Schmerz, 
begleitet  von  StuhlverstopfuDg,  mitunter  aber  auch  umgekehrt  von 
Diarrhoe,  Bei  ihnen  kommt  auch  eine  auf  das  £ectum  beschränkte,  locale 
Neuralgie  im  Bereiche  des  Plexus  hypogastricus  vor  (Cr is es  anales); 
heftiger  Tenesmus,  zuweilen  wüthende  Schmerzen,  als  ob  ein  glühender 
Eisenstab  in  den  Afier  gebohrt  würde;  anfallsweise  dabei  auch  Durchfall, 

Eine  allgemein  giltige  Beschreibung  der  reinen  Neuralgia  mesen- 
terica  lässt  sich  eben  kaum  geben.  Bestimmend  für  die  Auffassung  im 
conereten  Falle  wird  es  sein,  dass  auch  die  sorgföliigste  Untersuchung 
sämmt liehe  andere  Auffassungen  zur  Erklärung  der  Schmerzen,  und 
namentlich  jede  organische  V'ei'änderung,  zurückweisen  lasst»  Der  vor- 
sichtige Arzt  Wird  aber  nie  vergessen,  wie  scbwierig,  ja  unmöglich  bis- 
weilen die  Consta! irung  einer  thatsächlich  vorhandenen  anatomischen 
Grundlage  solcher  Schmerzen  ist,  z.  B,  objectiv  nicht  nachweisliche 
chronisch* peri tonitische  Stränge  und  Yerwachsnngen,  und  er  wird  unseres 
Erachtens  vor  Ausführung  einer  Probelaparoiomie  keine  Berechtigung  zur 
bestimmten  Diagnose  der  Neoralgia  mesenterica  haben,  ausser  wenu  es 
sich  um  ausgesprochene  Neuropathiker  handelt. 

Die  Therapie  der  Kolik  und  der  Neural gia  mesenterica  ist  bereits  im 
Capitel  VII  besprochen  worden;  wegen  der  Bleikolik  verweisen  wir  auf  BaudL 

in.  Secretorisch-vasomotorische  Nervenkrankheiten  des  Darms* 
Dass  unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems  Veränderungen  in  der 
GefässfüUung  des  Darms  eintreten»  ist  sehr  walirseheinlich,  wenn  auch  nicht 
direct  zu  beweisen  für  den  Menschen,  Doch  lassen  einige  Krankheits- 
formen keinen  anderen  Scbluss  xu  als  den,  dass  wirklieh  durch  nervöse 
Einwirkungen  eine  reichlichere  Secretion  von  Flüssigkeit  und  in  anderen 
Pälleu  von  Schleim  stattfinde.  Allerdings  haodeU  es  sich  hierbei 
nur  selten  um  reine,  sogenannte  Secreliousneurosen;  fast  immer  findet 
sich  neben  der  gesteigerten  Absonderung  eine  Betbeiligung  theils  der 
sensiblen,  theils  der  motorischen  Bahnen,  oder  auch  beider  zugleich . 

Wir  haben  diese  klinischen  Zustände  bereits  in  dem  Abschnitt  über 
nervdse  Diarrhoe  und  ferner  in  dem  Capitel  über  Schleimkolik  besprochen. 


XX, 

Darmdivertikel  (Diverticula  intestini.) 

Die  Divertikel,  Äosbuchtungeß  einer  Partie  der  Darm  wand,  werden 
berkömmlich  in  angeborene  und  erworbene  eingetheilt.  Bei  den  an- 
geborenen wird  die  Begrenzung  von  der  ganzen  Darm  wand  gebildet,  tmd 
man  nannte  sie  deshalb  aöch  „wahre**,  im  Gegensatz  zu  den  »j falschen", 
bei  denen  nur  Mucosa  und  Serosa  durch  eine   Lücke  in  der  Museularis 
ausgestülpt  ist  Und  da  letzteres  Verhalten  bei  den  erworbenen  Divertikeln 
die  Regel  sein  sollte,  identtüeirte  man  erworben  und  falsch^  was  aber  aus 
dem  Grande  irrthflmUch  ist,  als  zuweilen  auch  beim  erworbenen  Diver- 
tikel die  ganze  Wand  ausgebochtet  sich  findet. 

a)  Das  angeborene  sogenannte  Meckersehe  Divertikel 
unter  dem  angeborenen  wird  xar  ico/f^v  das  sogenannte  MeckeFsche 
Dirertikel  verstanden.  Aodere  angeborene  Divertikel  sind  so  ausserordent- 
lich© Seltenheiten  (man  vergleiche  die  Literaturzosammensteüung  bei 
Xeiehtenstern  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  und  bei  Edel)t  dass  sie 
praktisch  ganz  ausser  Betracht  bleiben  können. 

Das  echte,  wahre,  angeborene  Meckerscbe  Divertikel  kommt  durch 

^ie    Persistenz    oder   unvollkommene    Obliteration    des    Ductus   omphalo- 

mesentericns  zu  Staude,    Es  ist  demgemäß  stets  isolirt  und  sitzt  immer 

am  Dänndann,    und    zwar   am  Ileum.    Meist   entspringt  es  Vs — ^  Meier 

oberhalb  der  Bauhin'sehen  Klappe;   ausnahmsweise  nur  wenige  (5)  Centi- 

jneter  oberhalb  der  Klappe,  ebenso  selten  höher  oben  als  1  Meter   (man 

hat  es  einmal  am  Jejunumt  einmal   an  der  Grenze  zwischen  diesem   und 

lieum  getroffen).  Immer  geht  es,  unter  einem  rechten  oder  schiefen  Winkel, 

von  der  conveien.  freien»  dem  Mesenterial ansatz  gegenüberliegenden  Seite 

des  Darms   ab.    Seine   Lilnge   sehwankt   zwischen    3^ — 10    Cm,:    in    den 

extremsten  Fällen  erreichte  es  25  Cm,,  bildete  anderseits  nur  eioe  kleine, 

warzenartige,  bucklige  Hervorwölbung  der  Ilenmwand.  Mitunter  besitzt  es 

eia  kleines  Mesenteriolum. 

Iru  ausgebildetslen  Zustande  der  Abnormität  ist  der  Ductus  omphalo- 
tnesantericus   als   ein  Scblanch    bestehen   geblieben^  dessen  Wand  voll- 
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kommen  den  histologisctieii  Bau  des  Ileujn  aufwebt,  mit  Lieberkiibn'scbet 
Drüsen  und  gelegentlich  selbst  Peyer'scheo  Plaques,  und  fressen  Lumen 
in  vereinzelten  Fällen  eine  freie  Communieütion  zwischen  Ileum  und  der 
Aussenwelt  herstellte,  indem  ßcaloider  Darminhalt  aus  einer  Oeffnung 
am  Nabel  sieh  entleerte.  Meist  aber,  und  dadurch  wird  das  eigentliche 
Meckersche  Dtvertiket  erst  geschaffeo,  wird  das  distale,  dem  Darm  abge- 
kehrte Ende  geschlossen,  löst  sich  los  und  hängt  nun  frei  in  die  Bauch- 
höhle hinein.  Das  Divertikel  ist  an  seinem  Ursprung  vom  Darm  zuweilen 
ebenso  breit  wie  dieser,  in  der  Regel  etwas  schmaler.  Mitunter  bewahrt 
es  in  seiner  ganzen  Länge  die  gleiche  Breite,  meist  jedoch  Terjüngt  es 
sich  konisch  gegen  das  freie  Ende  hin.  An  letzierem  kann  sich  dann 
wieder  eine  kolbige^  kugelige  Anschwellung  findeOt  in  Folge  eioer  Art 
hemiöser  Terbuchlung  der  Innenwand  durch  die  atrophische  Muscularis 
hindurch  gebildet.  Eioe  solche  ampullenartige  Verdickung  des  freien  Endes 
spielt  zuweilen  in  der  Paihogeoese  der  Darmversehliessung  eine  Rolle, 

Meist  ist  das  distale  Ende  des  Divertikels,  wie  erwähnt,  frei-  Doch 
kann  dasselbe  auch  in  Gestalt  eines  soliden  Stranges  an  dem  Nabel  zu- 
weilen adhärent  geblieben  sein.  Noch  häufiger  begegnet  man  secundärenf 
entzündlichen  Adhäsionen  des  distalen  Endes.  In  diesem  Falle  kann  die 
neue  Auheftungsstelte  irgendwo  erfolgen,  am  häufigsten  am  Mesenterinm, 
wo  es  Cazin  unter  23  Fällen  zehnmal.  Treres  unter  19  Fällen  sieben- 
mal traf;  ferner  am  Nabel,  Dünndarm,  Cocura.  Colon,  Inguinalring,  NetZj, 
Beekeneingeweiden,  irgend  einer  Stelle  der  Bauchwand. 

Das  Meckersche  Diirertikel  hat  eine  nicht  unbedeutende  Wichtigkef 
in  der  Pathologie  der  bruehähnliehen  inneren  Darmein klemmungen,  wij 
bei  diesen  gewürdigt  wird. 


1 


i)  Das  erworbene  DarmdivertikeL 
Die  erworbenen  Divertikel  zeigen  sich,  im  Gegensatz  zum  ange- 
boranen,  nur  selten  isolirt,  in  der  Regel  mehrfach,  zuweilen  in  erstaun- 
licher Menge.  Wallmann  hat  neun  am  Colon  beobachtet,  und  von  dieser 
Zahl  geht  es  aufwärts  durch  verschiedene  Zifi'ern  bis  „gegen  400**  in 
einem  Falle  von  Hanse  mann.  Die  Grösse  wechselt  ebenso:  hanfkom-, 
erbsen-,  waltnuss-,  taubenei-,  hühnerei-  bis  apfelgross;  die  letztgenannten 
umfänglichsten  Volumina  sind  von  Virchow  und  Edel  demonstrirt.  Die 
Form  ist  halbkugelig,  fingerhutt^hnlich,  eylindrisch,  lappig.  Sie  kennen 
an  jeder  Stelle  de^  Darras  sitzen,  Tom  Duodenum  abwärts  bis  zum  Eectum, 
und  finden  sieh  bei  grosser  Anzahl  an  allen  Darmabschnitten.  Im  Durch- 
schnitt sind  sie  am  Dickdarm  häufiger  als  am  Dünndarm,  doch  kommt 
auch  ein  anderes  Verhalteo  vor;  so  sausen  sie  z.  B*  in  dem  Falle  Hanse- 
manns am  zablreiebsten  im  Jejunum  und  obersten  Ilenm  und  dann 
wieder  besonders  dichtgedrängt   am  ti  romanum,    Roth  beschreibt  bei 
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ihrem  Siti  im  Duodenum  die  Pars  deseeödens  als  bevorzugt,  besonders 
die  Eiutrittsstt^Ue  dm  Gallenpaukreasg-auges.  Auch  im  Processus  varmi- 
formis  sind  sie  gansE  vereinielte  Male  beobachtet  worden. 

BeEüglidi  des  gen  alleren  Sitzes  am  Darm  besteht  so  ziemlieh  Ein- 
stimmigkeit darüber,  dass  man  die  erworbenen  Divertikel  fast  immer  an 
der  coneaven,  den  Mesenteriaiansatz  tragenden  Seite  des  Darms  findet, 
wo  sie,  zwischen  den  (jekröslamellen  eingelagert,  von  beiden  auseinander- 
weiehenden  Btälteru  desselben  bekleidet  Hegen, 

Die  erworbenen  Divertikel  sind  in  den  allermeisten  Fällen  herniöse 

LitsstQlpungen  der  Sehleimhatit  mit    vorgedrängter   Serosa;   die  Muskel- 

'"fchichte  fehlt:  deshalb  bezeichnete  sie  Rokitansky  direct    als  Schleim- 

haiitbernien.  Doch  ist  auch  eine  Reihe    von   Fällen   beschrieben   worden, 

wo    sämmtliehe   Schichten    der   Darm  wand,    wohlerhalten,    ausgebuehtet 

waren. 

Eine  regere  Aufmerksamkeit  hat  sieh  in  den  letzten  Jahren  der 
Pathogenese  dieser  Divertikel  zugewendet  Bei  ihrer  recht  geringen 
,  Bedeutung  för  die  Klinik,  ihrem  überwiegend  rein  anatomischen  Interesse 
glauben  wir  jedoch  auf  wenige  allgemeine  Bemerkungen  uns  beschränken 
txi  soUeo.  Voraufgeschickt  sei,  dass  man  principiell  zunächst  unterscheiden 
kaon  »wischen  Pulsions-  und  Tractionsdivertikeln;  doch  ist  durch 
diese  beiden  mechanischen  Vorstellungen  die  Genese  keineswegs  er- 
sehopft 

Die  relative  Häufigkeit  der  Divertikel  am  Colon,  wo  schon  normaler- 

[ Weise  kleine  Ausbuchtungen  zwischen   den  Tänien   sich  finden,   hat  die 

bTorstellung    geschaffen,   dass  sie   durch    Kothstauungen    in  diesen   sieh 

kennen.  Analog  ist  die  Entstehung  in  Darmwandbrüchen,   ferner 

'nach  (latlensteinen,  die  längere  Zeit  im  Darm  verweilten,  endlich  oberhalb 

?on  Darmstenosen  zu  denken.  Umgekehrt  entsprachen  in  einem  Falle  von 

Birch-H  irsehfeld  die  Spitzen  der  Divertikel  stets  bandartig  geschrumpften 

Zogen  des  Mesenterium:  ebenso  hat  man  Tractionswirkuiig  l>ei  Atrophie 

deb  Pankreas  und  bei  Narbe nbildung  im  Darm  selbst  angenommen. 

In  den  letzten  Jahren  ist,  zuerst  von  Klebs,  auf  bestimmte  Be- 
ziehuogen  der  an  der  eoneaven  Darmseite  befindlichen  Divertikel  zti  den 
Ueberg&ngsstellen  der  Mesenterialgefösse  au  den  Darm  hingewiesen  worden, 
rüe  dann  genauer  von  Bannu  und  Hansemann,  Grassberger  und 
luletzt  noch  von  Graser  studirt  worden  sind.  Die  herniösen,  der  Mus- 
iblur  enlbehrenden,  bloss,-aus  Schleimhaut  bestehendf*n  Ausbuchlungen 
ölen  neben  den  Venen  des  Darms  durch  die  Venenscheiden  hindurch 
das  Mesenterium.  An  diesen  Punkten  besteht  ein  locus  niinoris  resi- 
"stentiae,  an  welchem,  wie  das  Eiperinient  lehrte,  bei  starker  intraintesti- 
uler  Dnicksteigertmg  auch  kOnstiiüb  kleine  Her?orbnchtungen  erzeugt 
Wirden    kennen,    namentlich    an  Gedärmen    seniler    Personen.    Graser 
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studirte  den  Beginn  dieser  „falschen  Divertikel**  in  Fälleo,  wo  nmkro- 
skopiseh  nichts  zu  sehen  war,  wo  aber  intra  vitam  eine  stärkere  venöse 
Stauung  im  Gebiete  der  Mesenterial ?enen  bestanden  hatte  (Herzfehler, 
Lnogenemphjsem,  Obstipation),  and  fand  hier  beginnende  Divertikel- 
bildiing  am  häufigsten  iü  der  Fiesura  sigmoidea.  üebrigens  wird,  wie 
bereits  erwähnt,  ziemlieh  allgemein  angegeben,  dass  Obstipation  und 
ferner,  dass  vorgerücktes  Alter  End  Marasmus  die  Divertikelentwicklung 
begünstigen. 

Eine  besondere  Art  von  Divertikelbilduug  kann  durch  Neoplasmen 
der  Darm  wand  geschaffen  werden;  ich  habe  bei  den  Lymphosarkomen 
einen  solchen  selbstbeobaehteten  Fall  mitget heilt 

Die  erworbenen  Divertikel  werden  fast  immer  als  zulUlliger  Befund 
bei  der  Nekropsie  festgestellt,  doch  sind,  namentlich  in  den  letzten 
Jahren,  einige  Beobachtungen  mitgetheilt,  welche  darthun,  dass  ihnen 
gelegentlich  auch  grosse  klinische  Bedeutung  zukommen  kann:  Entzündung 
und  Yerseh wärung  in  ihrem  Lumen,  mit  nachfolgender  Perforation  frei 
in  die  Bauchhöhle  und  tödtlicher  Peritonitis  (Hertens);  oder  Perforation 
mit  eircumscripter  eitriger  Peritonitis  und  deren  weiteren  Consequenzen 
(secundäre  Sehwielenbildung  mit  Darmeons  tri  etion  --  Graser;  Perforation  in 
andere  Organe  —  Sidnej  Jones,  Treves;  reeidivirende  Perityphlitis 
bei  Divertikeln  des  Processus  vermicularis  —  Mertens);  oder  auch  ohne 
Perforation  acute  diffuse  Peritonitis  (Loomis),  respective  chronische 
schwielige  indurirende  Peritonitis,  die  einen  Tumor  vortäuschen  kann 
(Gussenbauer). 


XXI 

Lage-   und   Formanomaliea   des    Darms   und    die 
Splanclinoptosis  (Enteroptosis), 

Man  ist  gewöhnt,  die  Lageverhältnisge  der  eiDzelDen  Theile  des 
Darms  zueinaoder  und  in  den  anderen  ünterleibsorganen  als  fest  gegeben 
^nd  coQstant  zu  betrachten.  Auf  dieser  Voraussetzung  basirt  die  Diagnose, 
wiit  ihr  rechnet  der  Operateur.  Im  Allgeraeioen  ist  sie  auch  zutreffend  — 
S'ber  es  gibt  zuweilen  Abweiehtiiigen  von  dem,  was  wir  als  Norm  anzu- 
sehen pflegen.  Diese  können  bedeutungsvoll  für  Diagnose  und  Therapie 
Verden,  und  deshalb  erfordern  sie  eine  ausdrückliche  Besprechung.  Manche 

■  diea^i-  Abuormitäten  sind  schon   früher  bekannt  gewesen,  seitdem   zuerst 
Esquirol,  dann  Fleischmann  (1815)  und    Annesiey    namentlich    die 
Verlageningen   des   Quergrimmdnrms,    Rokitansky    und   Virchow    die 
durch  peritoni tische  Adhäsionen   entstandenen   Dislocationen   kennen  ge- 
lebri  haben.   Eine  intensivere   Aufmerksamkeit   wurde   ihnen  aber  doch 
^*^t    in    den    letzten  Decenoien  zugewendet,  seitdem  die  moderne  Unter- 
leibsehirurgie   mit   ihnen   zu   rechnen    hatte,    und    von  Seite  der   Inter- 
^*^ten   seit   Glenards  Publicationen.   Auf  die   durch    letztere  angeregte 
-t^r^ge  der  Enteroptose  kommen  wir  weiter  unten  zurück;  zunächst  sollen 
*^i^i-  den  Darm    allein    betreffende  Lage-    und    Formanomalien    skizzirt 
*^^rden-  Systematische  Untersuchungen  Ober  diesen  letzteren  Gegenstand 
"^om  khnisehen  Gesichtspunkte  aus  hat    zuerst  Curschmann,    ynd    eine 
Eingehende  Studie  auch  vom  entwicklungsgeschichtlicben  und  vergleichend 
*^tia.tomischen  Standpunkt  aus  Koch  mitgetheilt.  Curschraann's  dankens- 
^Erthe  Mittheilungen  beschäftigen   sieh   vornehmlich  mit  dem   praktisch 
^^<ibtigsten    TheiL    dem    Dickdarm,    und   sind   dem   Nachfolgenden    im 

I^^sentlichen  zu  Gnmde  gelegt. 
Die    Lageanomalien    des    Darms    sind    entweder   erworben 
^dep  angeboren. 
Erworben  kann  eine  Lageanomalie  dadurch  werden,  dass  ein  öber- 
I  l»«teter  Darmabschnitt  nach  den  Gesetzen  der   Schwere   sich   senkt   Die 
i'Vfberiagtung  wird  fast  immer  durch  läcalen   lühalt  bedingt.   Selten   nur 
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aülassen,  meist  wird  in  diesea  Fällen  noch  eine  Koprostase,  vidleieht 
eben  in  Folge  des  Tumors,  niitvTirken,  Mit  langem  Mesenterium  Tersehene 
Darmabschnitte  werden  naturgemäß  am  ehesten  dislocirt.  Wenn  trotzdem 
der  Dünndarm  relativ  selten  diese  V'^enlcderung  zeigt,  so  erklärt  sich  das 
daraus,  dass  die  dislocirenden  Ursachen,  Tumoren  nnd  Facalstauungen, 
in  ihm  selten  sind.  Am  häufigsten  wirkt  diese  Ursache  im  Colon,  ins- 
besondere dem  transversum,  nod  im  S  roraanum.  Habituelle  Belastung  des 
Colon  trausversum  mit  Fäcalmassen  kann  dessen  Senkung  in  der  bekannten 
|\fl-GestaU  bis  oberhalb  der  Symphyse  herbeiführen.  Als  nnterstfltzende 
Momente  kommen  dabei  in  Betracht:  die  Tracht,  insbesondere  das 
Schnriren  der  Fratjen,  grosse  Magerkeit,  sehlaflfe  Bauchdeeken.  Die  dis- 
loeirten  T heile  pßegen  in  der  Regel  zugleich  verlängert  zu  sein. 

In  einer  au  deren  Art  kann  Disloeation  dadurch  erworben  werden, 
dass  eine  Darmschlinge  durch  circtimscripte  Peritonitis  an  einer  entfernten 
Stelle  fixirt  wird.  Geschieht  dies  während  einer  Periode  raeteoristiseher 
Blähung,  so  können  die  seltsamsten  Fixationen  zum  Yorsehein  kommen, 
z.  B.  des  S  romanum  in  der  Gegend  des  Cöcum.  Die  hierhergehörigen 
Möglichkeiten  sind  natürlich  sehr  wechselreich  und  können  nicht  in 
bestimmte  Schemata  gebracht  werden. 

Die  angeborenen  Anomalien  der  Form,  Lage  und  Grösse  betreöen 
ganz  überwiegend  den  Dickdarm  und  habeo  hier  auch  eine  weit  grössere 
Bedeutung  als  am  Düundarm.  Leichteostern  hat  dargelegt,  welche 
fötalen  Verhältnisse  die  Entwicklung  der  Dickdarmanomalien  bestimmen. 
Für  eine  relativ  häufigere  Form  derselben  ist  der  Umstand  maßgebend, 
dass  das  Cöcum,  welches  im  vierten  und  fünften  Monate  des  Embryonal - 
lebens  noch  im  rechten  Hypochondrium  unter  der  Leher  liegt^  zuweilen 
nicht  vollständig  bis  in  die  Fossa  iliaca  dextra  hinuntersteigt,  sondern 
hinter  der  Leber  liegen  bleiben  kann.  Ein  zweites  Moment  ist  darin  ge- 
geben, dass  die  muscularen  Ligamenta  coli  nur  mangelhaft  entwickelt 
werden,  wodurch  die  Zusammendrimgung  des  Colon  in  seiner  Längsachse 
wegfallt  und  dasselbe  zu  lang  wird.  Ein  drittes  liegt  in  einem  Missver- 
hältniss  zwischen  zu  geriogem,  fötalem  Wachsthum  der  Bauchhöhle  einer- 
seits und  andererseits  zu  starker  Längen ent Wicklung  des  Colon.  Ein  vierter 
Grund  endlich  liegt  in  abnormer  Längenentwieklung  der  Mesenterien, 
welche  eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  des  Colon  mit  Bildung  anomaler 
Fieiuren  zur  Folge  hat.  Auf  diese  vier  von  Leichten stern  skizzirten 
Ursachen  sind  die  meisten  Lageanoraalien  der  Gedärme  zurückzuführen, 
bei  denen  nicht  wie  es  in  dem  bekannten  Schema  heisst,  das  dicke  Ge- 
därm das  dünne  umkreist,  sondern  wo  abweichende  und  bisweilen  ganz 
seltsame  Configurationen  sich  ergeben, 

Curschmann  stellt  folgende  Variationen  zusammen,  voo  denen 
allerdings    schon  die    Mehrzahl,    zerstreut  in  der  überreichen   Casuistik 
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der  DarmvrersebUossungeüt    insbesondere   der  Achsendrehungen,  sich  be- 
scbrieben  findet: 

1.  Cocum  und  Colon  ascendens. 

Am  aufsteigenden  Griinmdarm  findet  sich,  bei  normaler  Befestigung 
cum,  IQ  Folge  einer  eices^iven  Entwickhing  des  Mesoeolon  ascen- 
Hrkliche  Sehlingenbilduüg,  welche  zu  Volvtilus  ffihren  kanu, 

H^iiifiger  sind  Fälle  mit  Anomalien  der  Lage  und  Gestalt  des  Blind* 
darnis.  Hierbei  kommen  verschiedene  Möglichkeiten  ^^or.  Näralicb  eine 
Verlangeriing  und  Vergrösser ung  des  Blinddarms,  welche,  sei  sie  wirklich 
oder  nur  seheinbar  (indem  noch  der  Anfangstheil  des  Colon  ascetidens 
duFch  abnorme  Mesocolon länge  mitsaramt  dem  FiUuddarra  beweglieh  ge- 
worden ist),  zu  Drehungen  um  die  LäugsachBe  des  Cöcum  mit  Darm- 
verschliessung  YeranlassuDg  geben  kann.  Des  Weiteren  schildert  Curseh- 
manu  ümbiegungen  und  Uraknickungen  des  Cöeura,  derart,  dass  das- 
selbe, nach  oben  umgeschlagen,  mit  seinem  Fundus  zwerehfellwärts 
gerichtet,  ein  entsprechendes  Stück  des  Colon  ascendens  verdeckt.  Damit 
i:5t  natürlich  gleichzeitig  auch  der  Wurmfortsatz  verlagert,  so  dass  er 
mit  seiner  Spitze  bis  zum  Leberrand,  ja  unter  die  Leber  sich  erstrecken 
kann.  Begreiflicherweise  ergeben  sich  hieraus  wichtige  Gesichtspunkte 
fiir  die  eventuelle  Lage  einer  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Entzöndung. 

Wieder  eine  andere  Lageanomalie  kommt  dann  zu  Stande,  weon 
der  fötale  Descensus  coeci  nicht  eintritt,  das  Cöcum  mit  dem  Appendix 
uaterhalb.  respective  hinter  der  Leber  üegeu  geblieben  und  der  aufstei- 
gende Dickdarm  verkürzi  ist  oder  geradezu  fehlt,  während  Colon  Irans - 
v^^um  und  descendens  normal  entwickelt  sind*  Auch  hier  können  dann 
seltsame  Fehldiagnosen  bezfiglich  etwaiger  vom  Appendix  ausgehender 
Entzündungen  vorkommen  (man  vergleiche  hierzu  das  Capitel  über  Peri- 
Ijphtiiis). 

2,  Quercolon  und  die  beiden  Fleiuren. 
Eine  oder  auch  beide  Ftexuren  können   fehlen.  Letzteres   kann   mit 

aormer  Kürze  des  gesammten  Colon  zusammentreffen.  Hier  verläuft 
'imn  das  Ascendens  direct  von  rechts  imten  und  aussen  nacb  oben  mitten 
bis  hinter  die  Leber,  es  folgt  ein  ganz  korzes  Transversum,  und  dann 
gebt  es  unmittelbar  nach  links  unten  und  aussen  in  das  Descendens  über. 
Oder  wenn  die  eine  Fleiur  fehlt,  so  steigt  der  betreffende  Dickdarm* 
Schenkel  von  der  betreffenden  Darmbeingrube  fast  quer  durch  die  Barich- 
hohle  direct  bis  zur  anderen  Fleiurgegend. 

Wenn  bei  diesem  Fehlen  oder  Verkürztsein  der  Fleiuren  das  Colon 
trotzdem  im  Ganzen  verlängert  ist,  so  kann  es  an  der  Stelle  des  Quercolon 
«ine  grosse  Schlinge  mit  nahe  beieinanderliegenden  Schenkeln  bilden, 
welche  nach  oben  vor  der  Leber  gelagert  ist,   deren   ganze  Vorderfläche 

leckt.  Die  Nekropsie  weist  dann  gewöhnlich  an  letzterer  Stelle  eine 
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Yertiefung  auf  —  das  dauernde  Bett  der  Colon  schlinge*  in  welchem  die 
Leberserosa  gewOlinlieh  getrübt  und  ?erdickt  ist.  Die  physikalische  Unter- 
suchung intra  titam  zeigt  in  solchen  Fallen  die  Leberdtiinpfuug  an  der 
vorderen  Bauch  wand  durch  lauten  tympaniti  sehen  Sehall  ersetzt  doch 
iäsflt  sieh  dieselbe  in  der  Seiten  wand  nachweiseu.  Solche  Lageanomalien 
können  nnd  müssen  sogar  gelegentlich  zu  Fehldiagnosen,  zu  Verwechs- 
lung mit  hypophrenischera  Äb8t!ess,  Perforationsperilonitis  führen,  ebenso 
wie  auch  ein  Fehlschluss  anf  pathologische  Leber  Verkleinerung  ans  ihnen 
abgeleitet  werden  kann, 

ungewöhnliche  angeborene  Länge  des  Qnereolon  kann,  wie  dte  sehon 
oben  erwShnte  erworbene  Dehnung  desselben,  tu  abnormer  Schlingen- 
bildung ftihren,  wobei  der  Scheitel  der  Schlinge  bis  ins  kleine  Becken 
reichen  kann  und  bald  frei  beweglich,  bald  irgendwo  danernd  peritonitiseh 
fixirt  ist. 

Schiin  neuartige  Vergrösser  ung  der  Flexura  lienalis  kano  dauerndes 
Fehlen  der  Milzdämpfung  bedingen. 

3,  Colon  descendens  und  S  romanum. 

Hier  finden  sich  die  häufigsten  Abweichungen.  Bei  manchen 
Menschen  persistirt  bis  in  das  spätere  Alter  die  unverhältn issmäßige 
Grösse  des  S  romanum  des  frühesten  Kindesalters,  CnrschmanD  traf 
solche  monströse  Schliogerihiblimg  des  S  romanum  in  15  unter  233 
daraufhin  untersuchten  Leichen,  und  zwar  ausnahnmlos  an  im  Ganzen 
ungewöhnlich  langen  Gedärmen. 

Zuweilen  existirt  eine  doppelte  Sigma-Schlinge. 

Als  besonders  praktisch  bedeutungsvoll  betont  Cnrschmann  noch 
das  Vorkommen  einer  abnorm  starken  Schleife  zwischen  dem  Abgang 
des  unteren  Schenkels  des  S  romannm  nnd  dem  Beginn  des  Eectum. 
Diese  abnorme  Schlinge  nnd  das  Cöeiira,  also  Anfang  und  Ende  des 
Dickdarms,  können  in  der  Gegend  der  Fossa  iliaea  dextra  dicht  neben- 
einander zu  liegen  kommen.  Man  versteht  dadurch,  wie  in  Folge  dessen 
bei  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  in  der  Fossa  iliaca  deitra 
gelegentlich  das  unterste  Oolonende  hier  eingenäht  und  so  die  Eröffnung 
des  Darms  unterhalb  der^Verschlussstelle  angelegt  werden  kann. 

Die  abnorm  grossen  Sigma-Schlingen  liegen  meist  in  der  Mitte  des 
Bauches,  dergestalt,  dass  ihre  Längsachse  der  Linea  alba  fast  parallel 
l&uft.  Hierbei  kann  der  Mageu,  der  linke  Leberlappen,  ein  Theil  des 
rechten  von  der  Schlinge  überlagert  sein,  die  bis  lioch  in  die  Zwerch- 
fell kuppel  hinaufsteigen  kann.  Besonders  bemerkenswert h  ist^  dass  dann 
die  Bchlingeubasis  imd  die  untere  Partie  des  Colon  descendens  von  den 
dünnen  Gedärmen  tiberlagert  ist.  Pur  pathologische  Verhältnisse,  insbe- 
sondere den  Sigma-Volvulus.  ergibt  sich  damus  das  diagnostisch  höchst 
wichtige  Verhalten,  dass,  während  das  ganze  Abdomen  von  den  metcori- 
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sttsßb  geblähten  Sigraa-Schlingeii  eiagenommen  wird,  gerade  die  untersten 
^nd  änsserea  Partien  des  linken  uutereii  Bauch quadranten  nicht  nieteuri- 
stisch  schallen,  weil  eben  hier  die  Dünndarmsehiingen  yom  liegen. 

Uebrigens  liestreitet  Cursehmann  entschiedenj  was  man  gewöhnlich 
tmntmmt,    dass   die    ungewöhnliche  Grösse    der    Sigma-Schlingen    durch 
koprostatische   Belastung  entstehen   könne;   e^  hält   sie   immer  für  eine 
angeborene  Anomalie. 

Eine  weitere  wichtige  Reihe  von  augebore neo  Abweiehungen  be- 
züglich der  Grösse  und  Lage  bietet  der  Processus  vermiformis.  Wir 
verweise n  wegen  dieser  ausdrücklich  auf  das  Gapitel  über  Skolikoiditis 
i3nd  Perityphlitis. 

Zweifellos  können  alle  diese  Anomalien  oftmals  unbemerkt  und 
folgentos  während  des  ganzen  Lebens  bestehen:  dass  selbst  bei  sehr  ber 
deutender  Länge  und  Schlingenbildung  des  Colon  keine  Behinderung  des 
Kothlaufes  emzutreteo  braucht,  ist  sicher,  Andere  Male  jedoch  können  sie 
%\\  einer  Eeihe  verhttngniss voller  Foigezti stände,  besonders  zu  Achsen- 
drehnngen  und  Verknotungen,  gelegeutllch  auch  zu  schweren,  freilich 
oflmals  unvermeidlichen  diagnostischen  Irrthüraern  Veranlassung  geben* 
Einzelne  dieser  Zustände,  z,  B.  die  dauernde  Ueberlagerung  der  Leber 
durch  Colonschlingen,  könnte  man  wohl  im  gesunden  Znstande  durch 
wiederholte  sorgfältige  Percussion  ermitteln,  andere,  wie  einige  der  ab- 
nornaen  Verlaufs  weisen  des  Colon  asceudens  und  deseendens,  lassen  sich 
vielleicht  durch  Aufblähung  feststellen  Aber  wie  oft  ist  man  in  der 
Ijage,  solche  Untersuchungen  im  oresunden  Zustande  vorzunehmen»  um 
sie  nachher  im  Krankheilsfalle  verwerthen  zu  können?  Deshalb  wird  sich 
praktisch  die  Sachlage  doch  wohl  meist  dahin  gestalten,  dass  der  Arzt 
bei  der  Benrtheilung  ungewöhnlicher,  ganz  barocker  Zustände  und  Ver- 
hältnisse, dass  der  Operateur  bei  der  Laparotomie  auf  sie  vorbereitet  Kein 
mtisa.  um  diagnot^tiseh  oder  operaii^^  den  durch  sie  geschaffenen  Schwierig- 
keiten begegnen  zu  können:  diagnosticiren  aber  wird  man  sie  nur  im 
Ansnahnisfalle.  beim  Zusanimentreffen  bL*sonderer  Umstände,   — 


An  dieser  Stelle  möge  noch  ein  Zustand  angereiht  werden,  der 
allerdings  schon  seit  etwa  einem  halben  Jahrhundert  io  vereinzelten  Fällen. 
und  zwar  meist  unter  dem  Nameo  „Dilatation  (und  Hypertrophie) 
des  Colon**  beschrieben  worden  ist,  aber  doch  erst  neuerdings  allgemeinere 
fieftchtung  und  klinische  Bedeutung  gewonnen  bat. 

Der  Zustand  ist  anscheinend  immer  angeboren.  Die  klinischen 
Symptome  treten  bereits  in  den  ersten  Lebenstagen  auf;  Angaben  von 
Äplierem  Beginn  sind  vielleicht  durch  mangelhafte  anamnestische  Daten 
bedingt.  Das  Neugeborene  hat  keine  Stühlentleerung.  Der  Leib  wird  sehr 
oft  enorm  aufgetrieben;  durch  die   Banehdecken  hindurch   zeichnen   sich 

17* 


260    I^age-  und  Form  Anomalien  des  Darms  und  die  Splanehnopt08i»(Enteröptosii). 

zuweilen  stark  ausgedehnte  Darmsehlingen  ab*  Dyspeptische  Symptome» 
mangelhafter  ErDälrrungszustaad,  öfters  Koliksehmerzen.  In  manchen 
Fällen  haben  Abführmittel  WirkuDg,  andere  Male  nicht.  Fast  immer  aber* 
und  dies  ist  charakteristisch,  wird  ein  Erfolg,  d.  h,  Abgang  von  Fäeal- 
massen  und  Gasen  mit  consecutivem  Einsinken  des  aiifgetriebenea  Leibes 
erzielt,  wenn  der  Finger  cjjier  eiE  Katheter,  ein  Drainrohr  in  das  Eectmn 
eingeführt  wird.  Roser  bereits  bat  geschildert,  wie  „der  eingeführte 
Finger  eine  mäüige  Verengerung  erkennen  lässt,  über  dieser  aber  eine 
grosse  sackartige  Erweiterung";  und  Göppert:  ^.der  Finger  gelangt 
durch  das  normal  weite  Rectum  etwas  unter  dera  Promontorium  6  bis 
7  Centimeter  oberhalb  des  Anus  (fünfwöehentlicbes  Kind),  bei  leichter 
Krümmung  der  Endphalange  naeh  vorn,  plötzlich  in  einen  grossen  Hohl- 
raum, Unter  Streckung  wird  der  Finger  zurückgezogen,  dabei  entweichen 
mit  starkem  Euctus  Gase  und  Stuhl,   der  Leib  sinkt  zusammen.** 

Manche  dieser  Kinder  gehen  frühzeitig  bei  hartnäckigster  Stubl- 
verstopfang,  abgemagert  und  elend  zu  Grande,  manche  unter  Symptomen 
von  Üarra verschluss,  die  sich  gelegentlich  mehrfach  wiederholen.  Andere 
erreichen  ein  höheres  Alter,  bis  zum  dritten  Decennium;  immer  aber  muss 
für  Stuhlentleerung  kiinstlieh  gesorgt  werden,  entweder  durch  Abfuhr* 
mittel  oder  noch  besser  durch  Sondeneinführung  in  das  Rectum;  daneben 
Faradisation  des  Abdomen  und  DarmausspQlung. 

Mit  einer  grossen  Uebereinstiminung  ergibt  die  Seetion:  bedeutende, 
oft  enorme  Ausdehnung  des  Colon,  von  der  Fleiura  sigmoidea,  wo  sie  in 
das  Rectum  übergeht^  bis  zum  Cüeum  reichend.  Die  Darm  wand  verdickt, 
die  Musciilaris  hypertrophisehrdie  Schleimhaut  gewöhnlich  hyperämisch,  ent- 
zündet und  meist  mit  üleeraüonen  besetzt.  Und  höchst  bemerkenswerth  ist, 
dass  sich  keine  Strictur,   keine  stenosirende  Veränderung  findet 

Verschiedene  Meinungen  sind  bezüglich  der  Pathogenese  dieses 
Leidens  geäussert  worden,  Hirschsprung  lasät  es  als  eine  angeborene, 
primäre  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Dickdarms  auf.  Marfan  sieht 
dieselbe  als  secundär  an,  als  primäres  Moment  aber  angeborene  Anoma- 
lien in  der  Form  der  Flexura  sigraoidea*  Nach  ßoser  „erkennt  ma^D 
eine  Klappenmechanik,  Dieselbe  erweist  sich  ganz  unverkennbar  dadurch, 
dass  der  Darminhalt  herauskommt,  wenn  man  eine  Eöhre  oder  HaMi- 
eylinder  einführt,  dass  aber  der  Austritt  sogleich  wieder  nachlässt,  wenn 
die  Edhra  weggelassen  wird.**  Göppert  meint  auf  Grund  seines  Falles, 
dass  es  sieh  um  eine  Abknickung  des  Darmes  an  der  Uebergangsstelte 
von  Flexns  sigmoidea  zum  Rectum  handle,  mit  secundärer  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  Dickdarms,  Das  Entscheidende  und  Primäre  sei  das 
Vorbandensein  eines  Klappenmeehanisraus  im  Sinne  Roser's. 

Meines  Erachtens  bietet  das  anatomische  Verhalten  der  Colon  wand 
(musculäre  Hypertrophie  und  kalarrhalisch-ulceröse  Aflcction  der  Schleim- 
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liaut)  alle  Anzeichen  einer  secundären  Dilatation,  so,  wie  sie  bei  Stenosen 
des  Darms  sich  entwickelt.  Sehr  wohl  denkbar  ist  für  die  Herbeiführung 
einer  solchen  ein  Mechanismus,  wie  Eoser,  Göppert  ihn  fanden.  Doch 
zwingt  dieser  selbst  wieder  zur  Annahme  einer  wie  immer  gearteten  ange- 
borenen Anomalie  im  Verhalten  desSigma,  die  ihrer  anatomischen  Gestaltung 
und  mechanischen  Wirkung  gemäß  zu  einer  Abknickung  führen  muss. 


Endlich  dürfte  hier  am  zweckmäßigsten  die  Besprechung  eines 
Zustandes  angeschlossen  werden,  der  seit  Glenard's  ersten  Mittheilungen 
fiber  Enteroptosis  (1885)  einen  immer  mehr  anschwellenden  Strom  von 
-Arbeiten  veranlasst  hat  (es  seien  von  Vielen  nur  genannt  Ewald, 
Aleinert,  Weisker,  Kelling,  Meltzing,  Tuffier,  Schwerdt,  Stiller, 
Kraus,  Einhorn).  Obwohl  ausser  dem  Darm  noch  verschiedene  andere 
Organe  bei  demselben  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind  und  die  Be- 
zeichnung Splanchnoptosis  richtiger  wäre  als  Enteroptosis,  so  legt 
doch  schon  dieser  letztere  ursprüngliche  Name  die  Verpflichtung  auf,  gerade 
in  einem  Werke  über  Darmkrankheiten  diesen  Zustand  nicht  gänzlich 
2u    übergehen. 

Glenard  gebührt  das  Verdienst,  eine  Reihe  functioneller  Störungen 
vind  zugleich  mehrere  anatomische  Veränderungen,  die  man  bis  dahin 
gesondert  für  sich  betrachtet  hatte,  unter  einen  gemeinsamen  Gesichts- 
jDunkt  der  Auffassung  gebracht  zu  hab^n.  Es  sind  dies  Magen-,  Darm- 
symptome und  nervöse  Erscheinungen  einerseits,  andererseits  Lagever- 
Snderungen,  speciell  Senkungen  verschiedener  Unterleibsorgane,  insbe- 
sondere der  Nieren,  des  Magens,  des  Colon.  Unmöglich  können  hier  alle 
Entwicklungsstufen  ausgeführt  werden,  welche  seitdem  die  Lehre  von  der 
Ünteroptosis  im  Laufe  der  letzten  anderthalb  Decennien  durchgemacht 
^at,  wir  können  uns  nur  auf  einige  wenige  den  gegenwärtigen  Stand- 
punkt skizzirende  Angaben  beschränken. 

Zunächst  das  Krankheitsbild  in  wenigen  knappen  Zügen,  welche 
sich  übersichtlich  in  functionelle  Störungen  und  anatomische  Abnormitäten 
^mppiren  lassen. 

Die  functionellen  Symptome  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf 
den  Magen  und  auf  den  Darm.  Jene  stellen  sich  unter  dem  Bilde  der 
Dyspepsia  nervosa  dar,  mit  allen  subjectiven  abnormen  Sensationen  der- 
selben, auch  Aufstossen  und  Erbrechen,  mit  Hyperchlorhydrie  oder  Sub- 
acidität  oder  normaler  Saftsecretion ;  diese  als  Blähungen,  diffuse  unan- 
genehme Sensationen  im  Leibe.  Koliken  und  Obstipation  bald  in  der 
spastischen,  bald  in  der  atonischen  Form,  aber  auch  gelegentlich  ab- 
wechselnd mit  Diarrhoe.  Des  Weiteren  zeigen  die  Kranken  sehr  oft  vielerlei 
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quäl*fnde  siilgeciiTe  Ersclioiriunger.  Mie  sie  Kemo^ibtniker  klögiu,  Kopf- 
schmerz, ScliHJDdel,  niederg«  drückte  Slinimuup.  oder  tiiiigekfiirt  leielile 
Erregbarkeit,  Jldyuamie,  Puräst henuii»  Schmerzen  in  den  ver&C'biedeOiieii 
Körpert heilen,  fiameutlieh  üft  im  Rücken  u*  t^.  w. 

Die  anatümi scheu  VeriiudeniiJgeiJ,  die  übrigens  a;u  elDem  g»* 
wissen  Theii  ertt  als  die  Folge  fuiicUoneller  SlöruDgt^n  liieh  eiitwickein^ 
ßtelteti  sich  im  Weseiiiliolieti  als  Lage  Veränderungen»  Senkungen 
der  BaucheingeweidL'  dar  Der  Magen  siebt  üefer  und  ^ugleicli  ler- 
ticaler,  seine  Musculatur  ist  dehnbar,  in  Folge  wovon  eine  gewisse  Dila* 
tation  eintritt  (die  allerdings  oicht  mit  derjenigen  bei  Pybriissteno&e 
vergleichbar  ist).  Neben  der  Ctastroplose  besteht  Coloplose,  das  Traijs- 
vei&nm  kann  lier  binabget^unken  sein,  aber  auch  die  anderen  Diekdarm- 
ab^ehuitte  participiren  au  der  Distoeation,  Nicht  nachweisbar,  aber  wahr- 
scheinlich ht  auch  die  Ptosis  der  Dünndärme.  Im  Dickdarm  lässi  sich, 
zum  Theii  aus  der  Beschafleuheit  der  Fätes,  znm  Tbeil  durch  palim* 
torische  und  pereu torische  Befunde,  abwechselnd  titünii^ehe  Dilatation  oder 
umgekehrt  spastische  Contmction  einzelner  Partien  oder  auch  ganz  nor* 
males  Verhalten  constalireu. 

Eine  Schematisirung  Gl^uardX  das  Colon  transversiim  betreffend^ 
hat  am  schärfsten  die  Kritik  herausgefordert.  Er  liisst  nilmlieb  das  Colon 
transFursnra  mittels  eines  von  ihm  Ligamentum  pyloro-colicnm  genannten 
Bandes  an  den  Pylorustheil  des  Magens  angehHtet  sein;  die  beiden  vor- 
wärts und  rtiekwäris  dieser  Anheftuijgsstelle  gelegenen  Theile  des  Colon 
transversum,  ein  kürzerer  rechter  und  ein  längerer  linken  sollen  heweglicb 
bleiben.  In  diesem  Anheftnngswinkel  und  der  hier  entstehenden  Knickung 
soll  das  Haupthinderniss  far  die  Fortbewegung  des  Darminhalteg  nnd  die 
Ursache  der  Obstipation  liegen,  Magenwärts  von  dieser  Stelle  soll  Colon 
ascendens  und  Irans versum  mit  Koth mausen  und  Gasen  erfüllt  sein,  anal- 
wärts  von  ihr  das  Colon  transversum  einen  h&rtlicben,  quer  verlaufenden 
Wnlst  bilden  (corde  colique  transversejt  ebenso  das  Colon  descendens  und 
S  romanum  (corde  colique  gauehe).  —  Eioe  besonders  häufige  nad 
ausgeprägte  Erscbeinuug  ist  die  Nephroptose,  meist  die  reehie  Niere 
betreffend  oder  auch  beide.  Die  Wanderniere  kann  wieder  t^ine  seennd^re 
Beihe  von  8turungen  bedingen.  Tiefstand  der  MiU  und  Leber  werden 
selten  beobachtet. 

Eine  dritte  Erscheinimgsreihe  in  dem  Krankheilsbilde  der  Splaochno- 
ptose  ist  auch  anatomischer  Art  und  betrifft  die  allgemeine  KOrper- 
entwicklung.  Diese  Individuen  haben  gewohnlieh  einen  zarten  Knochen- 
bau, seb lalle  und  dQrftigc  Musculatur,  namentlich  in  den  Bancbdeckeü, 
gpürlichcu  Fettpotj^ter,  sind  oft  anämisch.  Stiller  hat  dann  noch  ein 
weiteres  charaktt-risirendes  Symptom  hiniugetügt,  das»  nämlich  die  zehnte 
(in  äebr  hochgradigen  Fällen  auch  die   ueuntej  Kippe  nicht  knorpelig 


ibogeri  fiiir^  sondern  frei  bewegÜeU  ist  fr^osta  tbeirna  fluctuanfi), 
was  nach  seiner  Erfiihruüg  so  häufig  bei  diesem  Gesammtsymptomen* 
eomples  gerunden  wird,  dms  er  die  mobile  zehnte  Eippe  geradezu  als 
sÜgoift  enleroptoticam  lie^eioknet. 

Auf  eine  AusffiliruDg  dieser  mir  in  d^i'n  gröbsten  Umrissen  gehal- 
tenen kliniseheri  Skizze  niuss  hier  verzichtet  werden:  ebensowenig  kann 
eine  breitere  Erörterung  des«  Wesens  nnd  der  Pathogenese  des  Zustandes 
stallfinden.  Nur  kurz  sei  bemerkt,  dass  mir  nach  .Maßgabe  des  gegen- 
wirligen  Wi?«sensstandes  und  auf  Grund  persönlieher  Erfahrung  die  schon 
Ton  anderen  Autoren  (z.  B.  Sehwerdt,  Tuffier)  ausgesprochene,  am 
scbirfsten  aber  von  Stiller  formulirte  AuffassuDg  die  annehrabarste  er- 
scheint, Aum  dieses  Gesammtbild  als  eine  oiigeborene  Krankheit  sui  ge- 
neris  o^nzusehen  sei;  Stiller  schlägt  für  sie  den  Nameu  Asthenia  uni- 
fers&lis  eongenita  von  Das  Charakteristische  für  dieselbe  liegt  darin*  dass 
an^boreoe  anatomische  Anomaiien  hinsichilieh  der  Fixation  der  ßauch- 
ting€weide  eiistiren  und  darüber  hinaus  auch  noch  andere  priiformirtö 
Abnortnitäten  in  der  liesammtentwieklung  des  Organismus,  insbesoudere 
die  Musculatur  (glatte  wie  quergestreifte)  und  das  Centrainer vensystem 
Itri3fl"end,  — 

Aus  der  Fölle  des  Stoflfes,  der  hier  leider  nicht  tfingebend  analysirt 
Verden  kann,  sei  nur  cursorisßh  nocli  ein  specieller,  in  Bezug  auf  die 
Bnieroptose«  und  zwar  nicht  nur  diejenige  i>ei  dem  Glenard'schen  Krank- 
beitHbilde,  sondern  anch  sonst  vorkoramemle,  interessirender  Punkt  heraus- 
gegriffen. Welche  Momente  veranlassen  die  Senkung  der  verschiedenen 
_Urgane  der  Bauchhobl«-?  Eine  Reihe  von  Autoren  hat  sieh  in  den  letzten 
Iren  mit  dieser  Frage  beschüfrigt;  am  gründlichsten  ist  sie,  von  der 
Nephroptose  ausgehend»  in  einer  vortrefflichen  Monographie,  die  auch  das 
literarische  Material  ausführlich  wiedergibt,  von  Wolkow  und  Deützin 
bearbeitet  worden,  und  eine  übersichtliche  Zusamnienfasüuug  mehr  vom 
kliniMben  Standpunkt  aus  hat  kürzlich  Kraus  gegeben. 

Früher  meinte  mau,  dass  ausschliesslich  oder  hauptsächlich  die 
B&nder  und  Duplicaturen  des  Peritoneum  (Ligamentum  Suspensorium  hepatis, 
das  Mesenterium  u,  s.  w,)  die  Träger  und  Befestiger  der  Baucheingeweide 
seien,  Dieäa  Meiuung  erwies  sich  als  unhaltbar,  und  in  den  V'ordergnmd 
trat  d&Jin  die  Berücksichtigung  des  im  Abdomen  herrschenden  Druckes, 
Zahlreiche  rntersuchuugen  sind  seit  Braune  und  Schatz  über  den  so* 
gienannien  intraabdomin eilen  Druck  angestellt  worden  (Weisker, 
^bwerdt,  Repreff,  Kelling,  Meltzing,  Wolkow  und  Delitzin  u.  A,}. 
slbe  ist  ein  sehr  zusammengesetztes  Phänomen,  zahlreiche  Factoren 
»lud  an  seiner  Genese  wie  an  seinen  Schwankungen  betheiligt:  der 
Atfnoe|)b&ren druck;  der  hydrostalische  Druck;  die  Drucksehwaukung  durch 
mllkOriicbe  o  ler  rertectori^che  Anwendung  der  Bauchpresse;  die  directe 
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Compression  des  Bauehliöhleninhaltes  bei  bestimmten  Körperbaltiingeji 
oder  durcb  Druck  von  aussen;  der  Eigendruck  im  Magen,  Darm  und  in 
den  Blutgefifcssen;  pathologisch  gesteigerter  inlraabdomineller  Druck  durch 
Änsammhing  von  Eisudaten.  Besonders  eingehend  haben  Wolkow  und 
Delitzin  die  Fr^ige  von  dem  Gleichgewicht  des  Inhaltes  der  Bauchhöhle 
und  die  Bedeutung  des  Hermetismus  der  letzteren  für  jenes  stiidirL 

Die  BaucheiDge weide  werden  durch  anatomische  und  durch  physio- 
logische  Faetoren  an  ihren  normalen  Stellen  ßxirt.  Wenn  Ähnormitäten 
der  anatomischen  oder  AemJerungen  der  physiologischen  Faetoren  vor* 
banden  sind^  oder  noch  mehr,  wenn  beide  zusammentreffen,  dann  kann 
Splanehnoptose  resultiren.  Die  anatomischen  Anomalien  sind  meist  ange- 
boren; zuweilen  können  sie  allein  die  Organdisbeation  verursachen,  meist 
aber  doch  erst  unter  dem  Hinzutreten  von  funelionellen  Faetoren,  Letztere 
können  ihrerseits  auch  ohne  anatomische  Anomalie  zur  Ortsverschiebung 
führen.  Aus  diesen  wenigen  Sätzen  schon  ergibt  sich,  dass  Splaochnoptose 
irgend  eines  Baueheingeweides  auch  isolirt  vorkommen  und  erworben 
werden  kann. 

Einer  der  bedeutungsvollsten  Faetoren  für  das  statische  Gleich- 
gewicht ]o  der  Abdominalhöhle  und  zugleich  derjenige,  dessen  Wirk- 
samkeit es  am  häutigsten  und  nachdrücklichsten  beeintiusst  und  ändert, 
ist  die  Bauchmuseulutur,  „der  äussere,  die  allgemeine  Bauchhöhle  be- 
grenzende Muskelballon''  (W'^olkow  und  Delitzin),  zu  welcher  nicht  nur 
die  Muskeln  der  vorderen  Bauch  wand,  sondern  aüch  die  langen  Böcken- 
und  Lumbalrauskeln,  das  Zwerchfell,  die  Muskeln  des  Beckenbodeos  ge- 
hören. Alle  Momente  insbesondere,  welche  die  Energie  der  äusseren 
Bauchmueculatur  herabsetzen,  befordern  die  Splancbooplose*  und  so  wird 
das  Entstehen  der  letzteren  verständlich,  wenn  schwächende  allgemeine 
(Ernährungsstörungen  aus  irgend  welcher  Ursache)  oder  locale  Ursachen  die 
Kraft  der  Bauch  musculatur  vermindert  haben.  Die  häufigste  loca!  schwächende 
Ursache  ist  die  Ueberdehnung  —  und  hier  liegt  der  Grund,  warum 
Splanchnoptose  relativ  oft  —  wie  aus  allen  Statistiken  hervorgeht  nnd 
jeder  einzelne  Arzt  bestätigen  kann  —  bei  Frauen,  die  wiederholt  ge- 
boren haben  (bei  Hiingebauch,  Diastase  der  Recti)  augetroffen  wird.  Ein 
anderer  Factor,  der,  von  aussen  einwirkend,  den  Descensus  der  Eingeweide 
sehr  häufig  veranlasst,  und  der  gleichfalls  besonders  beim  w^eiblichen 
Geschlecht  sich  geltend  macht,  ist  der  Druck  des  Mieders  und  sonstiger 
straffer  Gilrtelumschnflrung;  zahtreicbste  Autoren  l^etonen  diesen  Zu* 
saromenhang. 

Aus  der  sonstigen  Reihe  von  üesichtspunkten  sei  nur  noch  einer 
erwähnt,  den  besonders,  wie  schon  angedeutet,  Kraus  hervorhebt.  Es 
handelt  sich  darum,  dass  man  Individuen  trifft,  die  trotz  gut  entwiektdter 
straffer   Baucbwand  an   mehr  oder   weniger  allgemeiner   Si>lanchnoptose 
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leiden.  Hier,  wo  der  wichtigste  physiologische  Factor  für  die  Genese 
fortfallt,  wo  keine  Insufficienz  der  Bauchmusculatur  mitspielt,  die  allge- 
meinen Bedingungen  des  intraabdominalen  Gleichgewichtes  nicht  alterirt 
sind,  ist  nach  Kraus,  und  man  muss  ihm  wohl  darin  zustimmen,  die 
Pathogenese  der  Splanchnoptose  in  angeborenen  constitutionellen  Mängeln 
zu  suchen,  besonders  in  einer  abnormen  Gestalt  des  Brustkorbes,  welche 
eine  Enge  der  unteren  Brustapertur,  beziehungsweise  eine  relative  Klein- 
heit des  oberen  Bauchhöhleuraumes  bedingt.  — 

Die  Indicationen,  welche  die  Behandlung  der  Splanchnoptose, 
respective  der  uns  hier  insbesondere  interessirenden  Enteroptose  stellt, 
sind  unerfüllbar,  soweit  sie  sich  auf  präformirte  anatomische  Anomalien 
beziehen,  wohl  aber  können  die  schädlichen  functionellen  Factoren,  welche 
erst  jene  an  sich  oft  irrelevanten  Anlagen  zu  einem  pathologischen  Zu- 
stande entwickeln,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  therapeutisch  beeinflusst 
werden.  Das  gilt  besonders  für  die  Insufficienz  der  Bauchmusculatur, 
welche,  einmal  ausgebildet,  noch  am  ehesten  durch  Bauchbinden  com- 
pensirt  werden  kann.  Die  Form  und  Art  derselben  muss  natürlich  genau 
den  concreten  Verhältnissen  angepasst  werden.  Im  Uebrigen  ist  Alles  zu 
versuchen,  was  eine  Kräftigung  der  Körpermusculatur  überhaupt  und 
insbesondere  die  des  Abdomen  zu  bewirken  vermag.  Also  —  selbstver- 
ständlich immer  dem  individuellen  Falle  angepasst  —  Aufenthalt  und 
Bewegung  im  Freien,  passive  und  active  Muskelübungen  (in  einer  solchen 
Form,  dass  die  Ptose  nicht  dadurch  gesteigert  wird),  locale  Faradisation, 
Massage,  entsprechende  hydropathische  Proceduren.  Weiterhin  muss  für 
eine  gute,  reichliche  Ernährung  gesorgt  werden;  hierbei  ist  zu  beachten, 
dass  dieselbe  nicht  durch  Schlackenreichthum  und  starke  Gährung  die 
Dehnung  und  Senkung  des  Darmschlauches  noch  steigere. 

Andere  leitende  Grundsätze  gibt  es  auch  für  die  Behandlung  des 
Glenard'schen  Krankheitsbildes  nicht.  Dieselbe  kann  nur  eine  symptoma- 
tische sein  in  Bezug  auf  das  Grundleiden  und  höchstens  der  weiteren 
Entwicklung  einzelner  Symptome  causal  entgegentreten.  Die  Magenver- 
dauungsstörungen,  die  spastische,  respective  atonische  Obstipation,  die 
allgemeine  Nervosität,  die  Anämie  werden  nach  den  bekannten  Regeln 
behandelt.  Im  Allgemeinen  gehört  die  Behandlung  dieser  Zustände  zu 
den  recht  undankbaren  Aufgaben;  eine  volle  Heilung  ist  eigentlich  nie 
zu  erzielen,  nur  mehr  oder  weniger  befriedigende  Besserungen,  und  auch 
diese  werden  bald  früher,  bald  später  wieder  von  Recidiven  abgelöst. 


XXII. 


Verengerung  nnd  Verscliliessimg  des  Danns  im 
Allgemeinen-  (Stenosis  et  occlusio  intestini.) 

Den  Gaog  der  Darstellung  und  di<5  Grujipirung  des  ia  den 
Capiteln  XXII— XXXIV  bearbeiteten  Stoffes  habe  ieh  im  Wesentlichen 
unveriindert  wie  in  der  ersten  Auflage  beibehalten,  weil  ich  ihn  vorder- 
hand Übersieht  lieber  zu  gestalten  nicht  vermochte.  Was  die  gerade  auf 
diesem  praktisch  so  hochwichtigen  Gebiete  ununterbrochen  strömende 
Literatur  Neues  gebracht,  w^as  ich  selbst  etwa  an  eigener  Erfahrung 
weiter  gewonnen,  habe  ich  in  den  Eabnien  einzufügen  mich  beraubt. 

Zuvörderst  eine  formale  Bemerkung  bezüglich  der  Nomeuclainr» 
welche  auch  auf  diesem  Gebiete  die  wünsch^mswerthe  Tollstandige  Ein* 
heitliehkeit  vermissen  lässt.  In  üebereiiistimmung  mit  den  meisten  Autoren 
bezeichne  ich  als: 

Stenosis  jede  Verengerung  des  DannlumenSj  gleicbgiltig,  welches 
die  ätiologische  und  anatomische  Grundlage  ist; 

Occlusio  in  gleicher  Weise  jede  vollständige  Verschliessung; 

Strietura  die  Verengerung  durch  cireuläre  Binnenerkrankungen 
der  Darm  wand; 

Constriütio  die  Verengerung  durch  äussere  ümschnürung; 

Ob  tu  ratio  die  Verlegung  durch  Hindernisse  ira  Darmlumen,  ~ 

Compressio,  Incarceratio  sind  in  ihrer  Bedeutung  klar. 

Strangulatio  ist  diejenige  Art  der  Verüchliessung,  bei  welcher 
eine  heftige  Keizuiig  der  Nerven  in  der  Darmwaud  erfolgt  und  zugleich 
die  Blutbeweguug  in  der  Darm  wand  und  dem  Mesenterium  derartig 
geschädigt  ist,  dass  eine  starke  venöse  Hyperämie  entstebt. 

Die  Verengerungen  sind  unvollstaudige,  die  Verschliessungen  voll- 
stindige  Verlegungen  des  Darmlumens;  jene  erschweren  die  Forthewegung 
des  Darminhaltes,  diese  heben  sie  ganz  auf.  Diese  Erkrankungen  be- 
schleichen  bald  schrittweises  langsam  ihr  Opfer,  bald  überfallen  sie  es  in 
plötzlichem»  jiihem  Anlauf —  immer  jedoch  ist  die  durch  sie  geschaffene 
Lage  eine  der  gefahrvollsten,  in  welche  der  Mensch  gerathen  kann.  Die 


YereDgeruDg  und  VerschliessuDg  des  Darms  im  Allgemeinen.  267 

häufig  unmittelbare  Bedrohung  des  Lebens,  verbunden  mit  dem  ebenso 
die  Umgebung  peinvoll  ergreifenden  wie  den  Kranken  quälenden  Sym- 
ptomeneomplex,  hat  ihnen  von  Alters  her  eiüe  gesteigerte  Aufmerksam- 
keit seitens  der  Aerzte  verschafft. 

Es  ist  ein  schvweriges  Unternehmen,  eine  plastische,  (ibersichtliche 
und    doch   zugleich    erschöpfende  Darstellung    dieses  Themas   zu  geben. 
Man  kann  an  dasselbe  auf  verschiedenen  Wegen    herantreten.    Wir   er- 
achten es   hier  als  erste  Aufgabe,    vom  klinischen  Standpunkte  aus  die 
Bearbeitung  durchzuführen,    so  vorzugehen,    wie   in  der  Regel   der  Arzt 
am  Krankenbette  denkt  und  handelt,   die  Gesichtspunkte,  auf  welche  es 
för  ihn  wesentlich  ankommt,  möglichst  hervortreten  zu  lassen.  Diese  aber 
sind  folgende: 

Unter  genauer  Kenntniss  der  Symptomatologie  die  Verengerung  und 
Verschliessung  überhaupt  zu  diagnosticiren ; 
den  Sitz  derselben  zu  bestimmen; 

über   ihre   anatomische  Natur  und  Ursache  ins  Klare  zu  kommen; 
die  therapeutischen  Indicationen   und    die  Mittel    zu   deren  Durch- 
führung zu  finden. 

Demgemäß  werden  wir  in  zusammenhängender  Darstellung  zunächst, 
öüter  Voranstellung  des  allgemein  Anatomischen,  das  klinisch  Zusammen- 
gehörige  besprechen,    nämlich   das  Symptomenbild,   die  Pathologie   der 
Verengerung  und  Verschliessung  überhaupt.  Denn  welches  auch  die  Dr- 
ehen seien,    die    von   der  Verengerung  und  Verschliessung  als  solcher 
^J^hängigen    Verhältnisse    (in    anatomischer,    physiologischer,    klinischer 
ansieht)  sind  in  vielen  Punkten  durchaus  die  gleichen.   In  verschiedene 
ßözelcapitel  zerftllt  dann  die  Darstellung  der  Ursachen  und  anatomischen 
'können,    welche   das    Carcinom,    die   Strictur,    Invagination,    Obturation, 
ßnklemmung,  Achsendrehung  u.  s.  w.  in  sich  begreift.    Ihr  reihen  wir 
^^    einem    besonderen    Capitel    die    Darmlähmung    an,    welche,    obwohl 
*^^tomisch  ein  durchaus  anderer  Zustand,    doch  funetionell  und  klinisch 
^^^    eine   Verengerung   oder  Verschliessung    sich   darstellt.    Zusammen- 
*^^nd  werden  wur  dann  wieder  die  diagnostischen  Gesichtspunkte,  und 
*^Hso  endlich  auch  die  Behandlung  aller  dieser  Zustände  besprechen. 

Ein  fast  unübersehbares  Material,  namentlich  easuistischer  Art,    ist 
*^     der  Literatur  über  die  Darmverengerung  und  Verschliessung  nieder- 
gelegt. Es  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden,    dass  das  Wesentliche  aus 
^^Uiselben   für  die  folgende  Darstellung  benützt  worden  ist.    Wir  haben 
^  jedoch  nicht  mit  den  Zwecken  des  Handbuches  vereinbar  gehalten,  es 
"^  seiner  Gesammtheit  oder  auch   nur  Mehrheit  hier  namentlich  aufzu- 
^Wen.    Vielmehr  war  es  unser  Streben,  ein  möglichst  klares  Und  über- 
sichtliches Bild,    welches    dem  Arzt    eine  Anschauung    und    einen  Leit- 
*öen  geben  könnte,  auf  Grund  fremder  und  eigener  Erfahrung  zu  zeichnen. 


S6d  Yerengerutig  imd  Verschll essung  am  Darms  im  Allgeiueinen. 

Anatomisches. 

Jede  Vereügerung  und  Verschlieesung  des  Darms  bedingt  als  solche. 
vollständig  unabhängig  von  der  Natur  der  die  Stenosining  und  Oeclüsion 
veranlassenden  Proce&se,  anatomische  VeräDderungen,  welche  sich  in  einer 
gemeinsamen  Betrachtung  zusammenfassen  lassen*  Das  anatomische  Bild 
an  der  primär  erkrankten  Stelle  gestaltet  8i«h  allerdings  sehr  verschieden, 
und  diese  Verschiedenheiten  werden  bei  den  einzelnen  Formen  (Careinom, 
Intussusception»  Achsendrehvmg  u.  s.  w-)  besprochen.  Döch  der  gemein* 
same  EflFect  aller  dieser  Zustände,  die  Beeinträchtigung  des  Darmlumens, 
hat  gleiche  anatomische  Consequenzen,  die  sieh  allerdings  auch  wieder 
verschieden  gestalten,  je  nachdem  eine  Verengerung  in  langer  Zeitdauer 
sich  entwickelt  oder  eine  acute  Yerschliessung  rasch  zum  Tode  geführt 
hat.  Wir  müssen  deshalb,  wie  nachher  im  klinischen,  so  auch  hier  im 
anatomischen  Theü  die  chronische  Verengerung  von  der  acuten  Ver- 
sehliessung  trennen. 

Chronische  Verengerung- 

Bei  der  chronischen  Verengerung,  mag  sie  durch  welchen  ana- 
lomischen  Vorgang  immer  erzeugt  sein,  ist  das  Darmstück  unterhalb  der 
Stenosinnig  leer,  eontrahirt,  im  Zustande  des  sogenannten  Hungerdarmes; 
im  üebrigen  nonuaL  Oberhalb  der  Stenose  dagegen  ist  der  Darm  er- 
weitert, zuw^eilen  über  längere  Strecken  hinauf  und  in  hochgradigster 
sackartiger  Weise,  meist  jedoch  nur  in  beschränkterer  Ausdehnung  und 
mäßiger  Stärke.  Die  enormen  Grade  von  meteoristischer  Dilatation,  welche 
man  bei  acuter  ücclusion  siebt,  werden  bei  den  chronischen  Enterostenosen 
kaum  je  oder  ausnahmsweise  nur  dann  getroffen,  wenn  vor  dem  tödtUehen 
Ausgange  eine  vollkommene  Verschliessung  hinzugetreten  war,  welche  das 
Passiren  seihst  der  (iase,  der  eigentlichen  Ursache  der  starken  meteo- 
ristischen  Darmblähung,  anmöglich  gemacht  halte. 

Die  Darm  wand  selbst  zeigt  oberhalb  der  chronischen  Stenose  eine 
Reihe  von  Veränderungen,  oft  tiefgreifendster  Art,  Veranlasst  werden 
dieselben  durch  die  erschwerte  Fortbewegung^  die  Stauimg  des  Darm^ 
iahaltes,  welche  in  zweifacher  Weise  einwirkt:  einmal  indem  sie  vermöge 
der  mechanischen  Dehnung  die  peristal tische  MuskeUhätigfceit  im  Bereiche 
der  Stauungsstrecke  anregt,  und  zweitens  indem  sie  die  Behleimhaut 
mechanisch  und  chemisch  reizt. 

Die  vermehrte  Thätigkeit  der  Musculatur  in  Folge  der  durch  die 
Inhaltsstauung  bewirkten  Dehnung  der  Wand  (auf  die  w^eiteren  phjsio- 
logischen  Einzelheiten  dieser  Vorgänge  hier  einzugehen,  unterlassen  wir) 
führt  zu  einer  Muskelhypertropbie,  Dieselbe  i,st  schon  makroskopisch 
deutlich  erkennbar,  bei  langer  Krankheitsdauer  oft  sehr  liedeutend,  und 
kann  sich  verschieden  weit  hinauf  erstrecken,  z.  B.  bei  eioer  Stenosinmg 
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«1er  Fleiura  hepatiea  coli  bis  in  das  untere  Ileura,  bei  Stenoeiruitg  der 
Flexura  s%^moidea  liis  an  die  Bauhin'sche  Klappe  auf  wärti5|  ist  aber  iraraer 
•Ol  stärksten  lu  der  Nähe  des  Hindernisses,  Sie  beruht  auf  einer  ¥er- 
wettenjüg  der  Muskelfjisernt  ist  eine  echte  Hypertrophie  im  Sinne 
'  irchow*s,  keine  VermehruQg  der  Pasern  (keine  Hyperplasie)*  Ich  habe 
diese  Thatsaehe  bereits  beim  Menschen  festgestellt,  und  einer  meiner 
Sehcilen  Herczel,  hat  dieselbe  dann  experimentell  genau  geprüft.  Er 
f^tid,  dass  die  ersten  Anfänge  dieser  Hypertrophie  bereits  am  vierten  oder 
^•inften  Tage  erkennbar  sind,  und  ani  neunten  Tage  ist  sie  zweifellos 
^Usgeprägt*  Das  Bindegewebe  ist  nirgends  vermehrt;  dagegen  zeigt  sieh 
iix  Jen  Muskelgewebsstücken  oberhalb  der  Stenose  eine  bedeutende  Er- 
'^'^eitertmg  der  kleinsten  Blutgefässe  und  Capillaren,  Es  liegt  a«f  der  Hand, 
^m$  es  sich  hierbei  um  eine  echte  Arbeits  hypertroph  ie  handelt,  welche 
^Txi  Stande  ist,  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  mitunter  selbst  lange  Zeit 
«ißthireh,  vollständig  das  durch  die  Stenosining  gesetzte  Hindernisf?  für 
^ie  Fortbewegung  des  Darminhalles  durch  gesteigerte  Muskelleistung 
^^gleiehend  zn  überwinden. 

Neben  der  Muskelhypertrophie  begegnet  man  sehr  gewöhnlieh,    im 
^Dickdarm  noch  mehr  ausgeprägt  als  im  Dünndarm,  Veräöderungen  der 
Älucosa    und  Submncosa,    Entzündungen  nod  Uleerationen   derselben, 
'^^eiche  das  Aussehen  der  Därmpartie ri   unmittelbar  oberhalb  und  unter- 
i^ilb  der  Stenose  in  einen  lebhaften  Conirast  setzen,    Theils    der  mecha- 
^:ais€be   Druck   des   stauenden   Darminbaltes,    Fäealien    wie   Gase,    theils 
^3eren  ehemische,   beziehungsweise  bakterielle  Einwirkung  führt  zu  einer 
^:iiteosiven  katarrhalischen  Affection    der   Seh  leim  haut   und   weiterhin    zu 
^^^usgeprägten  gesebwürigen  Zerstt)rungen.    welche  der  Gruppe    der  Ster- 
^SoraU  oder  Decubitjilulcerationen  angehören  (s.  S.  186).  Kocher  hat  für 
-^^ie  auch    den  Namen   Dohnungsgesch  würe    vorgeschlagen-    Denn    er 
^DemerkL  dass  die  stagnirenden  Massen  oberhalb  der  Stenose  keineswegs 
^*  mtoer  hart  und  fest  sind,  und  dann  kann  man  nicht  von  Deeubital-  oder 
^^t^reoralgeschwüren  sprechen*  Vieiraehr  sei  das  einzige  constante  Moment, 
"Welches    diese    Geschwüre   begleitet,    eine    Üeberdehnung   des    Darmes, 
'Welche   die  Circutation   in  seiner  Wand    bedeutend    schädigt   und  deren 
^mährnng  stört.  Diese  Circulationsstörung  allein  setzt  schon  Bediugimgen 
Wdr  die  Entstehung  umschriebener  Nekrosen,   deren  Entwicklung  zu  Ge- 
isebwüren    durch    die    chemischen    und    bakteriellen    Beize    noch    mebr 
-r    wird.    Letztere    bedecken   oft   in  überraschender  Zahl   die   am- 
1      ..^üg  erweiterte  Darmwand.   Handelt    es  sich    um  eine  Strietur  in 
Folge  fon  Careinom,  nach  tuberculösen  oder  dysenterischen  Geschwüren, 
«0  muss  man   sich   hüten,   etwa   dem  Grundprocesse   angehörige  Uleera- 
tionen mit  den  consecutiven  Dehnungsgeschwüren  zu  verwechseln.  Diese 
letzteren  können  ihrerseits  wieder  zu  weiteren  Consequenzen  führen,  zn 
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seeimdärer  adhäsiver  Peritonitis,  zur  Perforation  entweder  in  die  freiö 
Baiicliböhle  oder  (bestanden  schon  genüg^^ndö  Adliäsionen)  zu  einem  ab- 
gesacktem Facti labscess.  beziehungsweise  einer  jauchigen  Phlegmone- 

Erwähaenswerth  ist  endlieh  noch  eine  bei  chronisehen  Verenge- 
rungen auftretende  Verlängerung  des  Darmes  oberhalb  der  Stenose,  die 
namentlich  am  Colon  bemerkbar  ist,  welches*  windungsreicher  erseheint. 
Herczel  hat  tibrigens  dieselbe  in  seinen  Versuchen  auch  schon  nach 
kurzer  Zeildauer  constatiren  können.  —  Sklodowski  rechnet  zu  den 
secnndäreu  Veränderungen  auch  noch  narbige  Streifen  im  Mesenterium, 
die  zuweilen  beobachtet  und  durch  meebanische  Dehnung  des  Meseote- 
rium  bedingt  werden. 

Acute  VerschiiessuDg. 

Während  die  chronische  Stenosir ung,  aus  welcher  Ursache  immer 
sie  entspringt,  die  in  fast  ausnahmslos  gleichem  aDatomischen  Bihie, 
wie  wir  es  soeben  skizzirt,  sieh  darstellende  Rückwirkung  auf  den  Darm 
ausübt,  gestalten  sich  bei  der  acuten  Verschliessung  die  Verhältnisse 
nicht  nur  ihrem  Wesen  nach  ganz  anders,  sondern  auch  bei  den  einzelnen 
ätiologischen  Formen  abwechslungsreicher  und  bunter. 

Die  Verdickung  der  Darm  wand  in  Folge  der  oft  so  beträehtliehen 
Hypertrophie  der  Musculatiir,  die  katarrhalische  nnd  uleeröse  Affection 
der  Sehleimhaut  oberhalb  des  Hindernisses  fehlen  hier  gänzlich,  denn 
die  für  deren  Zustandekommen  noth wendige  Zeit  mangelt  bei  der  acuten 
Occlusion, 

Auch  bei  den  acuten  Versehlie^simgen  raarkirt  sich  ein  scharfen 
oft  sogar  noch  grellerer  Contrast  zv^isehen  den  oberhalb  nnd  unterhalb 
der  Verschliessung  gelegenen  Darmschlingen.  Während  die  unteren  leer^ 
contra hirt  gefunden  werden ^  sind  die  oberen  bei  den  acuten  Ocehisionen 
oftmals  noch  viel  mä<^htiger  ausgedehnt  Die  Wandung  dieser  geblähten 
Schlingen  ist  je  nach  der  Art  des  zu  Grunde  liegenden  anatomischen 
Vorganges  das  eine  Mal  verilQnnt,  blass  in  Folge  der  starken  Dehnung, 
das  andere  Mal    dick   (aber  nicht  hypertrophisch)   und  dunkel-blutigroth. 

Wenn  nun  auch  im  Allgemeinen  die  Ausdehnung  oberhalb  der 
Verschliessung  das  charakteristische  Merkmal  bei  den  acuten  Occlusionen  ist, 
so  wird  doch  in  den  einzelnen  Fällen  ein  wesentlicher,  auch  anatomiseh 
sich  raarkirender  Unterschied  dadurch  bedingt,  wie  dieselbe  entsteht. 
Während  man  nämlich  bis  vor  Kurzem  die  intra  viiam  und  post  mortem  eon- 
fitatirbare  Darmauftreibung  fast  allgemein  als  Stauungs-Meteorismus 
aufgefasst  und  ihn  (abgesehen  von  etwa  complicirejider  späterer  Peritonitis) 
der  diffusen,  oberhalb  des  Hindernisses  im  Darm  stattfindenden  Inhalts- 
Stauung  auf  die  Rechnung  gesetzt  hat»  ist  neuerdings  die  Frage  des 
loCiileu  Meteorismus  in  den  Vordergrund  gerückt  worden.  Der  letztere 
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war  schon  früher  von  einzelnen  Forschern  klar  beschrieben  worden, 
z.  B.  Förster;  aber  es  wurde  ihm  in  der  aligemeinen  Anschauung  nicht 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  geschenkt.  Es  ist  das  Verdienst  v.  Wahl's, 
die  principielle  Wichtigkeit  des  locaien  Meteorismus  als  einer  fast  regel- 
mäßigen Erscheinung  bei  bestimmten  Formen  von  acuten  Darmver- 
Schliessungen  erkannt  und  seine  grosse  Bedeutung  für  die  Pathologie  und 
Diagnose  betont  zu  haben.  Ihm  folgte  Zoege  v.  Manteuffel  mit  der 
gleichen  Auffassung,  und  dann  hat  Kader  in  einer  vortrefflichen  Studie 
sich  bemüht,  die  Frage  der  Gesetzmäßigkeit  des  Auftretens  und  der 
Entstehungsweise  des  locaien  Meteorismus  durch  Experimente  an  Thieren 
—  in  einer  unseres  Erachtens  entscheidenden  Weise  —  zu  lösen. 

In  der  einen  Reihe  von  Fällen,  nämlich  in  denen,  wo  die 
Occlusion  der  Darmes  durch  einfache  Verlegung  des  Lumens  ohne  gleich- 
zeitige Circulationsstörung  in  Wand  und  Mesenterium  hervorgebracht  wird, 
entwickelt  sich  die  Auftreibung  einfach  in  der  bisher  allgemein  ange- 
nommenen Weise  durch  Stauung  des  gasigen  und  festen,  beziehungsweise 
flüssigen  Inhaltes  oberhalb  des  Hindernisses  (wir  bezeichnen  dies  als 
Stauungs-Meteorismus).  Am  stärksten  muss  hier  anfangs  natur- 
gemäß die  Ausdehnung  in  der  Nähe  des  Hindernisses  sein,  wie  dies 
Experimente,  aber  auch  solche  Fälle  lehren,  die  mit  schnell  tödtlichem 
Verlauf  zur  Section  gelangen.  Unter  solchen  Umständen  kann  man  bei 
Dickdarmverschliessung  die  Dehnung  auf  das  Colon  allein  beschränkt 
finden,  d.  h.  von  dem  Hinderniss  aufwärts  nur  bis  zur  Ileocöcalklappe 
reichend,  die  dann  wohl  den  Eintritt  des  Inhaltes  vom  Ileum  her  zu- 
gelassen, aber  den  Rücktritt  in  den  Dünndarm  hinüber  verhindert  hatte. 
Weiterhin  wird  aber  auch  das  Hinderniss  der  Ileocöcalklappe  überwunden, 
und  man  trifft  dann  zuweilen  die  Auftreibung  durch  den  ganzen  Dünn- 
darm aufwärts,  gelegentlich  bis  in  das  Duodenum  und  den  Magen  hinauf- 
reichend. Letzteres  wird  begreiflicherweise  um  so  eher  geschehen,  je  höher 
oben  im  Darm  die  Verschliessung  gelegen  ist.  Dass  der  Ausdehnung 
der  Gedärme  gewisse  Grenzen  gezogen  sind,  die  nicht  bloss  durch  den 
Widerstand  der  Bauchdecken  und  der  anderen  Abdominalbegrenzungen 
gegeben  werden,  sondern  auch  durch  die  gegenseitige  Behinderung  der 
Darmschlingen  selbst,  ist  klar. 

Dieser  Modus  der  Auftreibung  wird  beobachtet  bei  Obturationen 
des  Darmes  durch  Fremdkörper,  Gallensteine,  Kothmassen:  in  manchen 
Fällen  von  Invaginationen;  wenn  bei  irgend  welcher  Art  chronisch 
wachsender  Stenosirung  das  Lumen  im  weiteren  Verlauf  vollständig  ver- 
schlossen wird  —  kurz  überall  da,  wo  einfach  die  Darnilichtung  verlegt 
wird,  ohne  gleichzeitige  Circulationsstörungen  in  der  Wand  und  dem 
Mesenterium.  Er  kommt  ferner  in  Betracht  für  die  Darmschlingen,  welche 
bei    den    sogenannten    „bileptischen"*    Formen    der    Occlusion    (Achsen- 
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da'hnogeß  und  Verkuotungen»  innere  Eiüklemmuugeu)  oWrhalb  der 
oberste«,  d,  li.  am  meisten  raagenwartö  geiegeneu  VLirscblussütelle  skh 
befinden. 

Der  Inhalt  der  ausgedehnten  Darmschlingen  wird  durch  flüssige 
Massen,  fäculen  Brei  und  Gas  gebildet.  Talma  ist  aut  Grund  vunThier- 
eiperimenten  m  der  Meinung  gekommen,  dass  das  Gas  nur  einen  sehr 
mäßigen  Antheil  au  der  meteorii^ti sehen  Aöftreibung  nebtiie,  den  grö^isten 
die  flüssige  Masse,  die  durch  die  Ansanandimg  von  Magen-  und  iJarni- 
seereten  gelieiert  wird.  Nicht  ohne  Kinflüss  zeigte  sich  in  seiaeti  Ver* 
suchen  der  Sitz  der  OcclusionssteUe,  indem  die  Torgefundene  Plfissigkeit^- 
menge  bei  Dietdarmversehliessung  wegen  der  in  diesem  statt ändeude&j 
stärkeren  FlüsBigkeitsresorptioo  stets  viel '  geringer  war  als  bei  OüJiti^ 
darmverlegung.  Im  Allgemeinen  wohl  zutreffend,  können  diese  Ytrsiic 
ergebnisse  doch  nicht  in  vollem  Undange  für  den  Befund  beim  Menschen 
Giltigkeit  beanspruchen,  indem  bekanntlich  oft  sehr  bedeutende  iias- 
ansamralung  oberhalb  des  Hindernissen  gefunden  wird. 

Im  Gegensatze  nun  zn  dem  eben  besprochenen  Verbalten  entwickeH 
sich  in  einer  anderen  Keihe  von   Fällen  acuter  Versehli essung  der 
locale  Meteorismus,  Es  gescbieht  dies  bei  den  Formen  von  acuter 
Ocelusion,    wo    neben    der    Verlegung    des    Darmlumen    zugleich 
schwere  Circnlationsstörung  im  Sinne  der  Tenösen  Stauung  in  der 
wand  und  dem  Mesenterium  zu  Stande  gekommen  ist.  Prototypen  dieses 
Ereignisses  geben  die  Achsendrehungen  und  Knotenbildungen  ab,  ferner 
führen    es    die    inneren    bruchähnlichen    Incarceratiousformen    znweileöj 
herbei.  Bei  ihnen  findet  >ieh  keineswegs  immer  eine  gleichmäßige,  mehr 
oder  weniger  weit   aufwärts  steigende  Ausdehnung  der  magenwilrts  Yon 
der   obersten   Verschlussstelle    befindlitdien    Darmschlingeii.    Eine   jkdchaj 
kann  vorkommen»  sie  kann  aber  auch  ganz  oder  fast  ganz  fehlen.   Daun^ 
sind  die  Gedärme  ober-  und  unterhalb  leer,  und  nur  die  zwischen  den 
beiden   Versehlussstellen   gelegenen  Schlingen  sind  aufgetrieben,  dunkel* 
bhitigroth,    in    ihren  Wandungen    verdickt,    im   Innern    mit   Gas.    Blut,' 
flüssigem  Inhalt   erftllt  —  und  eben  dieses  Verhalten  wird  als  loealer 
Meteorismus  bezeichnet.  Die  Auftreibung  der  eingeklemmten  Schlinge  ka 
züwt^ilen    enorme   Grade    erreichen,    beim    Sigma-Vülviilus    eine    eißrig©"^ 
Darmsehlinge  den  grüssten  Tbeil  der  BauchliOhle  einnehmen.   Wenn  sie 
nur  ganz  klein  ht  und  noch  dazu   etwa  im  kleinen    Becken   ?eFSteckt 
Hegt,  kann  sie  auch  der  lusseren  Wahrnehmung   sich    vollstindlg   tut 
Eiefaen,  und  das  Abdomen  braucht  dann  gar  keine  Auflreibung  tu  mi 
(Zeidler). 

Bei  den  eomplicirten  Verknotungen  kennen  m  ih  buntesten  Bilte' 
zu  Stande  kommen:  zur  Illustrirung  hierfür  sei  eine  Sectionsbesckreibiuig 
von  Küttner  angeführt: 
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Hei  der  Eröffnung  der  selir  aiifgetriebetiüii  Baucliliöbk  (es  handelt 
ikh  um  einen  Maim,  di*r  36  Stirudeu  nach  dem  «rsteu  Aüflr*^U;n  dtjr  Er- 
Fcheinungen  im  Collap^i  gestorben  war)  fallt  zuerst  die  ungl&iehe  Färbung 
jind  d*^r  ungleiche  Met*-uri.^mus  in  den  beiden  TiauchhiUften  auf.  Wahrend 
ilirh  ilas  im  rechten  Hypochondriura  geli^gene  Darmconvolnt  eine  normale, 
r  Idü^s^e  Farbe  bei  normaler  Weite  hat,  liegen  dunkelblaurothe.  gewaltig 
m<*t*N>ri!^ti5ch  aafgetrifbene  Dünndärme  im  linken.  Zieht  man  diese  lieiden, 
durch  MetoiriFmuir  und  Farbe  scharf  gesehiedenen  Dünndarmcouvolute  ans* 
tinander,  bo  lindet  man  im  Grunde  derselben,  etwa  in  der  Gegend  der 
Syn*  lnjudrosis  saormlinca  sintstra,  einen  aus  Tier  blendend  weissen,  platt- 
gedrvit*kteu,  f^infaltigeu  Darmruhren  bestehenden  Knoten :  zwei  spiralig  nm 
ttnaiidtT  gewundene,  von  links  kommende  Diekdarmsehenkel  (Stiel  der  Hesura 
if^idea»  kretuen  sieh  mit  zwei  anderen  von  rechts  binimenden  Dfiuudarni* 
kein;  er&i»*re  tretfu  von  oben  hinter  die  letzteren  und  erscheinen  um 
CÄeum  ab  der  blutrotbe  metei^ristische  Seheitel  der  Flexur;  die  beiden  von 
hte  kommenden  Dimndarmrohre  gehlagea  sieh  von  unten  hinter  die  um 
Achime  gedrehten  Sehenkel  der  Flexur  uod  kommen  als  roUies.  meteoristl- 
s  Dünndarmeonvolut  im  linken  Hypochondrium  zum  Vorschein,  Sannt  ist 
der  Knuten  aus  Flexur  und  llenm  gebildet,  und  zwar  auB  der  untrren  Ileuni- 
p<Trtit>n,  weil  der  untere  plattgetirüekte  Dünndarmschenke!  5  Znll  lang  sich 
iwÄ  Cidon  einsenkte.** 

Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  erscheint  es  uns  angeuiesseu, 
die  Ergebnisse  der  vorher  eiiirien  Experinientalstudie  Kader's  übi^r  die 
Faihogenese  des  loealen  Meteorismtis  kurz  zu  reproduciren.  Dieselben 
gipfeln  io  Folgendem: 

Wenn  Darm^blifigen  twäßlg  strangulirt,  d,  h.  zusaminen  mit  ihrem 
Mesenterium  so  stark  u riter bunden  werden,  dass  ein  gewisser  arterielter 
Bhjtzyflussä  Uüeh  möglieh,  der  venöse  Abfluss  dagegen  aufgehoben  wird 
—  uüd  gerade  dieses  Verhaltniss  bestebt  alterraeist  in  den  Fällen  der 
Pathologie  —  so  nimmt  das  strungulirt©  Darmconvolut  sofort  eine  dunkle 
^otlibiäutiehe  Verfiirbuüg  an.  Es  kommt  zur  venösen  Stiise,  zu  Extra* 
iooen  in  die  Darm  Wandungen  selbst  die  sieh  dadurch  verdicken,  oft 
sehr  Ffhebüeli,  selbst  über  das  Doppelte,  und  derb  werden.  Das  Blut, 
anfänglich  nur  das  Serum,  weiterhin  das  ganze  Blut,  tritt  auch  in  das 
I,um*^n  der  Schlinge  und  in  das  Cavum  abdominis.  Nach  ganz  kurzer 
Sl^it,  schon  nach  wenigen  Stunden,  ertblgt  eine  vollkommene  musculäre 
iJihmong  in  der  strangulirten,  venös  hyperämischen  Schlinge,  In  der 
Schlinge  selbst  kommt  es  zur  Gasentwicklung,  gleiehgiltig,  welcher  Ah- 
aebnitt  de«»  D&rmcanales  betrotfen  ist,  ob  derselbe  lang  oder  kurs  ist«  im 
ent  der  Strangulation  viel,  wenig  oder  fast  gar  keinen  Inhalt  ftthri 
Seblinge  bläht  sieh  auf,  wird  prall  und  erreicht  oft  das  Mehrfache 
ihre»  normalen  Umfange»,  Ihre  Spannnng  kann  so  gross  werden,  dass 
gentlgender  Weite  des  Strangulationsringes  oft  beträchtliche 
dea  m-  uod  abführenden  iJarmes  mit  seinem  Mesenterium  m  die 
Btnogtihiiiou    nach    sieh    zieht.    Alle   diese    Erseheinungeii,    die    venöse 

]l«lb •&§«!,  Krkrjwkaaf«ii  4tm  Dmrme«  und  d«4  l'tirituuttatn.  t.  Anü*  IB 
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Hyperämie  mit  Wandveniickiiug,  die  Lähnning,  der  locale  Meteorisrnus 
sind  sehoa  nach  4—8  Stunden  volhtiindig  ausgeliildet.  Weiterhin  kommt 
es  dann  zu  ThronibogiruügeD  in  den  Gefässen  des  Mesenterium  und  zur 
Gangrän,  Letzlere  fuhrt  zur  Perforation,  sei  es  mii  einer  grossen  Oeffnung 
oder,  was  Kader  besonders  betont,  auch  mit  kapillarer,  für  das  blosse 
Auge  kaum  sichtbarer  Zerreissung,  durch  welche  aber  doch  das  Gas  ent- 
weichen kann,  so  dasa  die  Schlinge  eollabirt. 

Durch  eine  Reihe  von  CoDlrolexperinienten  liefert  Kader  den  Be- 
weis, dass  alle  diese  Erscheinungen,  insbesondere  auch  die  Gasentwicklung 
in  der  Darmschlinge,  ihre  Ursache  und  Bedingung  in  der  venösen  Cir- 
culationsstörung  haben.  Wir  können  die  Belege  hierfür  nicht  reprodueiren 
und  führen  nur  noch  au,  dass,  wenn  man  den  Dann  allein  (ohne  Mesen- 
terium) an  nur  einer  Stelle  stenosirt  und  das  Mesenterium  der  von  der 
Stenose  nach  abwärts  gelegenen  Schlinge  unterbindet,  ausser  dem 
Stauungsmeteorismns  oberhalb  der  Ligatur  auch  in  dieser  abwärts  ge- 
legenen Sehlinge,  in  welcher  der  Zutritt  von  obenher  aurgehoben,  die 
Abfuhr  nach  untenhin  aber  frei  ist,  ein  solcher  loealer  Meteorismus  auftritt, 

BeÄüglich  der  Art,  wie  der  Meteorismus  unter  diesen  Bedingungen 
sich  entwickelt,  verweisen  wir  auf  die  Besprechung  der  Pathogen ei^e  des 
Meteorismus  (S.  70—74).  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  darum, 
dass  das  YerhältDiss  zwischen  der  Bildung  der  Gase  und  ihrer  Besorpiion 
in  das  Blut  gestört  ist  Ob,  wie  Kader  will,  ausschliesslich  die  venöse 
Circulationsstörung  auch  für  die  Darmlähmung  verantwortlieh  zu  machen 
ist,  oder  ob  nicht  auch  die  Beeinträchtigung  der  durch  die  Strangulation 
mitbetrotlenen  Mesenterial  nerven  mit  in  Betracht  zu  ziehen  sei,  ist 
nicht  sicher  zu  entscheiden;  jedoch  erscheint  mir  letzteres  nicht  unwahr- 
scheinlich. 

Gegen  das  gesetzmäßige  Auftreten  des  localen  Meteor  Ismus  werden 
allerdings  von  gewichtigster  Seite,  2.  B.  von  Leichtenstern,  Ein- 
wendungen erhoben.  Doch  scheint  diesem  Phänomen,  wenn  die  lur  seine 
Entwicklung  erforderlichen  Bedingungen  gegeben  sind,  in  d^r  That  eine 
Gesetzmäßigkeit  zuzukommen.  Es  wird  in  den  meisten  derartig  gestalteten 
Fällen  constatirt.  Und  wenn  es,  was  ja  unbestreitbar  vorkommt,  aus- 
nahmsweise vermifist  wird,  so  dürften  imnuT  ganz  besondere  V^erhältnisse 
für  dieses  Fehlen  verantwortlich  zu  machen  sein.  Auf  ein  solches  Moment 
hat  Kader  schon  hingewiesen,  indem  er  auf  die  capillareo  Perforationen 
aufmerksam  macht,  durch  welche  das  Gas  aus  der  geblähten  Schlinge 
entweichen  kann.  Eine  andere  Mögliehkeii,  welche  das  Fehlen  der 
Blähung  der  strangulirten  Schlinge  illustrirt,  werden  wir  weiter  unten,  in 
dem  Capitel  über  innere  Incareerationen  raittheiten;  in  dem  betreffenden 
Fall  war  der  Abfluss  des  Inhaltes  der  incarcerirten  Ueumschlinge  nach 
unten,  gegen  das  Göcum  hin  frei. 
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Das  Peritoüeiim  verhält  sieh  sehr  verschieden,  je  nach  der  ana- 
tomi(seben  Natur  des  Vorganges,  welcher  die  Ocelusioii  veranlasste,  und 
je  nach  dem  rapiden  oder  langsamen  Verlauf.  Bei  peracutem  Gange  der 
Erscheititingen  kann  ausser  einer  kaum  angedeuteten,  auf  die  Occlnsions- 
stell©  beschränkten  Peritonitis  jede  weitere  entzündliche  Veränderung 
fehlen.  Ausnahm sweise  kann  dies  selbst  bei  prolrahi derer  Krankheits- 
daut!r  rorkommen.  Im  Allgemeinen  jedoch  gilt  die  Reget:  je  länger  der 
Verschluss  dauerte,  desto  lebhafter  und  verbreiteter  wird  die  Peritonitis, 
die  mit  seros-tibiinöser  oder  eitriger  oder  jauchiger  oder  biimorrhagiseher 
Eisudation  einhergehL  Bezüglich  der  anatomischen  sowie  der  ätiologi- 
schen Verhältnisse  im  Einzelnen  verweist^n  wir  auf  die  Darstellung  der 
I  Peritonitis. 

Hier    sei    nm"    angedeutet,    dass    die    neuerlichen    Untersuchungen 

mehrerer  Forseher  einen  sehr  wichtigen  Gesichtspunkt  für  die  Entwick* 

luug   der  Peritonitis   hei   den   acuten   Occlusionen   aufgedeckt  lialieu.  Die 

Diirmwand  wird  nämlich  in  den  gelähmten  Strecken  (mit  Strangulations- 

iMeleorismus)  schnell   durchgängig   für  die   Darmbakterien,   die   dann,  je 

lutichdem,  eine  Peritonitis  oder  auch,  che  es  zur  Entwickhmg  einer  solchen 

fkomrat    eine    schwere    Allgemt^ininfection    veranlassen.    Kocher    betont 

daneben  noch  besonders,  dass  Schädigungen  der  Darmwand^   welche  die 

Dia^Ji'dese  von  Mikroorganismen  durch   dieselbe  gestatten,  nicht  bloss  hei 

litraogulatioüa-Ocelusion   eintreten,   sondern   auch   bei  Hindernissen   ohne 

directe   Beeinträchtigung  der  im  Meseciteriura  verlaufenden  üefässe,   und 

Kwar  in  Folge  der  Dehnung  oberhalb  der  Oeclusion. 

Von  einer  Schilderung  der  anatomischen  Veiiänderungen  der  anderen 
Organe  sehen  wir  ab,  weil  sich  gemeinschaftliche  Gesichtspunkte  bei  der 
Ftllie  und  Verschiedenheit  der  ätiologischen  Momente  kaum  anfstelien 
lassen. 

Elinisches* 

Symptome  der  Darmverengerung. 

Die  Verengerung,  was  auch  ihre  anatomische  Grundlage  sein  mag, 
i^t  fast  ausnahmslos  ein  langsam  sich  bildender  Zustand;  nur  in  den 
.fettetjsten  Killlen  kommt  er  binnen  Tagen,  in  der  ungeheuren  Mehrzahl 
iagegt^D  in  Wochen  oder  Monaten,  hmgsam  vorschreitend,  zu  Staude.  So 
kann  einmal  ein  rasch  wachsendes  Exsudat  ürtrte  Darmschlingen  binnen 
wenigen  Tagen  verengern;  ja  gelegentlich  kann  ein  Fremdkörper  auch 
mm  plötzliche  Erschwerung  der  Passage  veranlassen.  Aber  die  über- 
v&ltigi'ude  Mehrzahl  der  Sienosiruugen  wird  doch  durch  langsamer 
wachsende  Processe  herbeigeführt,  durch  Narbenstricturen,  maligne  oder 
(Sehr  seilen)  benigne  Tumoren,  peritonitische  Fixationen,  Compression 
durch  Geschwülste  ?on  aussen  her. 
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Verzögerung  und  Versehliesiuiig  des  DamiB  im  Allgemeinen. 


Eiitspreehend  diesem  Verhalten  sollte  man  erwarteo^  dass  auch  die 
Symptome  immer  laügsara  beraDScbleichen,  Thatsächlich  ist  dies  auch 
sehr  oft,  do<^h  keineswegs  immer  so.  Vielmehr  kann  bei  der  allmählich  zu- 
nehmenden Stenosirung  eine  bemerkenswerthe  Funelionsstoraug  lange 
Zeit  fehlen,  und  plötzlich  treten  dann  eines  Tages  bei  dem  anseheinend 
ganz  gesunden  Individuum  Erscheinungen  auf 

Die  er  seh  werte  Fortbewegung  des  Darrain  h  altes  ist  die 
Quelle  der  fundamentalen  Symptome  der  Verengerung.  Je 
dünnflüssiger  der  Darminhalt,  desto  leiehter  wird  er  selbst  vorgeschrittene 
Stenosirungeu  passiren;  je  fester,  desto  früher  wird  sich  das  Passage- 
binderniss  bemerkbar  nmchen.  Dementsprechend  bleiben  DünndanustenoseD 
eeteris  paribus>  lUnger  latent  als  diejenigen  im  Dickdarm  und  namentlich 
von  der  Flexura  sigmoidea  abwärts. 

Die  Stenosirungen  des  Dickdarms  und  Mastdarms  bedingen  in 
der  Regel  als  irrstes  Symptom  eine  Stuhl  Verstopfung.  Aufmerksame 
Patienten  beseitigen  dieselbe  nach  einigen  Tagen  auf  künstlichem  We^e, 
ehe  noch  andere  Beschwerden  sich  einstellten.  Allmählich  wird  dit^  Ver- 
stopfung immer  hartnäckiger,  Spaunungsge fühle  im  Leibe  und  Anttreibung 
desselben,  Appetit  abnähme,  selbst  Uebelkeit  begleiten  sie;  die  Evaeuantien 
müssen  immer  energischer  sein.  Zuweilen  wird  schon  in  diesem  Zeitraum 
die  Obstipation  durch  eine  spontan  auftretende  Diarrhoe  abgelöst*  die 
einen  oder  einige  Tage  dauert  und  reichliche,  ja  enorme  Mengen  oft 
sehr  {mtrider  Fäealien  und  Gase  zu  Tage  fördert  Danach  fühlt  sich  der 
Kranke  wieder  wohler  und  meint  selbst,  ganz  gesund  zu  sein.  Aber 
dasselbe  Spiel  wiederholt  sich  in  kürzeren  oder  längeren  Intervallen 
immer  ron  Neuem.  Jetzt  treten  die  alsbald  zu  schildernden  Kolikanfalle 
auf  die  Scene,  die  Situation  w^ird  immer  schwerer,  und  wenn  noch  nicht 
früiier,  ho  kommt  doch  jetzt  dem  Arzt  wie  dem  Krauken  ihr  Ernst  zum 
Bewusstsein* 

Im  Gegensatz  zu  den  Stenosen  des  Dickdarms  pflegen  diejenigen 
des  Dünndarms  meist  ohne  eigentliche  Obstipation  ein  herzugehen,  was  sich 
aus  der  Beschaffenheit  des  Dünndarm  in  haltes  leicht  erklärt.  Selbst  erheb- 
liehe  Grade  der  Verengerung  des  Ileura  oder  Jejunum  können  deswegen 
gelegentlich  ganz  unbemerkt  bestehen. 

Aber  auch  b^i  ausgesproclieDen  Dickdarmstenosen,  namentlich  bei 
der  langsam  heranwachsenden  Sienosirung  an  der  Valvula  Bauhini,  im 
Cöcura  und  selbst  noch  im  Anfang&;theil  des  Colon  ascendens  wechselt 
das  Verhalten  der  Stuhlenlleerung,  kann  die  Obstipation  fehlen»  und  maü 
muss  eich  sehr  hüten,  hier  in  das  Scbematisiren  zu  yerfaüen.  Ich  habe 
Fälle  beobachtet,  die  mit  hartnäckiger  Obstipation  einhergingen,  und 
andere,  hei  denen  regelmäßige  tägliche  Entleerung  war  und  erst  eiQ 
Kolikanfall  überhaupt  auf  pathologische  Verhältnisse  hinwies.  Ja  selbst  bei 


wmt  vorgeschrittenen  Strieturen  des  8  romanum  kann  regelmäßiger  täg- 
licher   Stuhlgang   bestehen.    So    beobachtete    ich    eine    58jährige   Prati, 
welche  bis  zum  24  Februar  IH^ö  eine  tägliche  Entleerung  von  normaler 
Beschaffenheit  halte,    ilberhaupt   stets  ganz  wohl  sich  fühlte  und  ihrer 
-   '       itn  Arbeit  als  Wäscherin  nachging.    Am    25,  Februar  plötzlicher, 
i       ,    r  Kolikanfall,    der    sieh  in  den  Iblgenden  Tagen  wiederholte;    bei 
der  ersten   ärztlichen  Untersuchung   am   3.  März    das   Bild    der   Darm- 
.©celnsioD  und  am  6.  März,   also  am  zehnten  Kranklieitf^tage,   ganz  plötz- 
lieber Tod  im  CoUaps.  Die  Seetion  ergab  am  uutersten  Ende  der  Ftexura 
sigmoidea.    beim  Uel>ergange   in  das  Rectum,   ein  circa   zwei  Centiraeter 
►  breites,   eiulcerirtes,    hartes  Carcinom,    welches  das  Darralumen  derartig 
leturirte,  dass  dasselbe  kaum  ftlr  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  durch- 
agig   war    und   dennoch    bis   zehn  Tage   Tor  dem  Tode   regelmäßige 
Kägliche  normale  Stuhlentleerung.    Die  Möglichkeit  einer  solchen  erklärte 
mich  in  diesem  Falle  durch  die  Entwicklung  einer  enormen  Muskelhyper- 
[trophi^.  welche  sich  durch  den  ganzen  Dickdarm  aufwärts  bis  zur  Bauhin- 
seben  Klappe  erstreckte.  Aber  Fälle  dieser  Art  werfen  ein  grelles  Lieht 
[wiicht   nur  auf  das  klinisehe  Bild   der  Stenosen  überhaupt,   sondern  auch 
des  Darmcarcinoms  und  decken  die  enormen  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
auf  diesem  Grebiete  der  Pathologie  anC 

Die  erwähnten  Kolikanfälle,  zeitweilig  auftretende  Anfälle 
TOii  Schmerzen,  haben  eine  grosse,  ja  üntseheidende  Bedeutung  in  dem 
Kmnkheitsbilde  der  Stenoseo.  Sie  charakterisiren  entweder  ein  weiteres 
Fortschreiten  des  Proeesses  oder*  was  noch  viel  frappanter  ist,  von 
manchen  Patienten,  die  bis  zu  dem  ersten  Anfiill  ganz  gesund  gewesen 
^ti  *ifin  behaiipteti  —  unter  meinen  Krankengeschichten  habe  ich  eine 
Jkibe  solcher  Beispiele  —  werden  sie  überhaupt  als  erstes  Symptom  be- 
^ceichneL 

Ein  heftiger  Schmerz  befällt  den  Patienten,  ausnahmsweise  so  stark, 

dass  dieser  laut  aufschreit,    sich  windlet,  die  Wände  kratzt;  meist,  wenn 

mueb  stark,  so  doch  erträglieh.  Bald  bleibt  er  an  einer  bestimmten  Partie 

localisirt,  entsprechend  der  Stenosenstelle;   bald   verbreitet  er  sich  diffus 

^lier   das   Abdomen,    strahlt   gegen    den    Thorai    aus,    verursacht    Be- 

kJemmungsgefühle.    Ausnahmsweise    wird    sein  Ausgangspunkt   auch    an 

«ine  andere  Stelle  als  die   der  Yerengerung  entsprechende  verlegt,  z.  B. 

^i  C^Ocftlstenose  in  die  linke  Bauchseile.    Häuäg  ist  der  Anfall  von  Er- 

breeheti    begleitet,    durch    welches  Mageninhalt,    Galle,    Schleim  heraus- 

befördert  werden,  und  das  gelegentlich  sehr  heftig  sein  kann.  Der  Stuhl 

ist  ausnahmslos   angehalten,    was   natürlich    nur  bei   längerer  Persistenz 

des  Paroiysmus  auffallt.  Sehr  oft  hört  man  gurrende  imd  kollernde  Ge- 

rau^flie  und  das  Abdomen  wird,  bald  mehr  beschränkt,   bald  weiter  ver- 

Vr^itet,  meteoristiseh  aufgetrieben. 
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Verengerung  und  VarMehlieeaung  de^  Därmi  im  All  gern  einen. 


Ihr  eigenlliehes  Gepräge  jedoch  erbalten  diese  Seh merzao falle  durch 
das  Siehtbarwerden  der  düreh  tonisehe  Gontractioa  sich 
steifenden  DarmschÜDgen  und  gesteigerte  perigtaltisehe  Be- 
wRgungen  (man  vergleiche  hierzu  die  Tafeln).  Erst  das  Auftreten  dieses 
PhänoraeDs  bei  den  Kolikanf^illeii  stempelt  sie  zu  einem  fast  pathognomo 
niscben  Symptom  der  Enterostenose,  Diese  an  falls  weisen  Öehraerzen 
werden  nie  ohne  Darmsteifnng,  respecti?e  gesteigerte  Peristaltik  beob- 
achtet, ihre  Intensität  steht  in  einem  parallelen  Verljältniss  zur  Intensität 
der  motorisehen  Darmarbeit  —  beide  Erscheinungen  gehören  klinisch 
und  pathogenetisch  zusaTomen.  Es  kann  vorkommen,  dass  bei  geringer 
Stärke  der  Darmcontraetion  auch  die  sensible  Erregung  so  gering  ist,  dass 
sie  nicht  als  Schmerx  bezeichnet  wird.  Bei  der  hohen  diagnostischen 
Wichtigkeit  der  Üarmsteifung  und  gesteigerten  Peristaltik,  auf  welche 
wir  aus  anderen  Gesichtspunkten  nachher  noch  wiederholt  zurfick- 
kommen  mrissen,  ist  es  geboten,  etwas  genaner  auf  deren  Pathogenese 
einzugehen. 

Im  aUgemeinen  Theil  (vgl.  das  L  Capitel)  ist  angeführt,  dass  auch 
unter   ganz    normaten    VerhiLltDissen,    bei    sehr   schlaffen    und    mageren 
Bauchdeeken,   die  physiologische  Peristaltik  (des  Dtlnndarnis)  ausnahms-  I 
weise  sichtbar  werden  kann  (vgl.  Tafel  I— lUi  Man  braucht  jedoch  diese 
trägen,  schlaffen,  ohne  jede  energische  Contraetion  ablaufenden  Bewegungen 
nur  einmal  gesehen  zu  haben»    um    sie  mit   den  hier  sich  vollziehenden 
nicht   mehr   zu    verwechseln.    Dann  ist  allerdings   auch   gesagt  wordeöt   i 
dass  eine   pathologische  Steigerung  der  Peristaltik  durch  verschiedene    ' 
Ursachen  veranlasst  werden  kann.    Eine  so  bedeutende  Intensität  jedoch, 
dass   sie  äossertlch  durch  normale  Bauchdecken  hindurch  sichtbar  wird,  ■ 
erlangt  sie  fast  nur  bei  Hindernissen,  und  zwar  gerade  bei  den  langsam 
wachsenden  Stenosen,    weil   die  hier  entwickelte  Muskelhypertrophic  der 
Darm  wand    eine    ganz    besondere   Energie   der   Contraetion    ermöglicht. 
Immerhin    wird    man    bei    blosser   sichtbarer  Peristaltik»    wenn  sie  ohne 
gleichzeitige    Darmsteifung    besteht,     vorsichtig    sein    müssen    bezflglieh 
ihrer  diagnostischen  Verwerthung,  da  sie  hier  und  da  auch  obne  Dann- 
hindernisse zur  Wahrnehmung  gelangen  kann. 

Anders  steht  es  mit  der  tetanischen  Contraetion,  der  paroiysm eilen, 
sichtbaren,  reliefartig  hervortretenden  Steifung  der  Darmschlingen.  Tonische 
Contraetion  an  sieb  und  überhaupt,  selbst  bis  zu  dem  Grade,  dass  das 
Darmlumen  verschwindet,  kommt  freilieh  auch  wieder  unter  verschieden- 
artigen Verhältnissen  vor;  aber  jene  Form,  bei  welcher  der  Tetanus  der 
Darmwaod  das  Lumen  bis  zum  Verschwinden  bringt  und  welche  z.  B. 
bei  heftiger  acuter  Enteritis,  Bleikolik,  Meningitis  vorkommt,  wird  nicht 
äusserlich  sichtbar.  Bei  der  Stenose  dagegen  bandelt  es  sich  um  das 
plastische    Hervortreten  tetanisch  gesteifter   Schlingen 
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das  Niveau  des  Abdomen,  welches  nur  dadurch  ermöglicht  wM, 
dans  die  Wand  eines  mit  Gas  und  breiig-flassigem  lühalt  gefüllten, 
beziehungsweise  gedehnten  Darmstückes  in  starre  Contraction  geräth. 
Und  dieses  Phiinomen  kommt,  unserer  Erfahrung  gemäß,  ausschliesslich 
bei  Hindernissen  tler  Darmpass&ge  zur  Enlwieblung,  weil  sich  hier  die 
Bedingungen  für  dasselbe  vereint  finden:  Ansammlung  von  Gas  und 
flüssigem  Inhalt,  welche  wegen  des  Hindernisses  nicht  durch  die  gewöhn- 
liche Peristaltik  befördert  werden  können,  die  Contraction  deswegen  über- 
milßig  anregen,  so  dass  die  Musculatur  mit  einem  Tetanus  reagirt,  und 
dieser  föllt  wegen  der  Hypertrophie  derselben  ungemeio  energisch  aus. 
Auf  den  letzterwähnten  Punkt  ist  ein  besonderer  Accent  zu  legen,  denn 
da  bei  keinem  anderen  Zustande  eine  so  hochgradige  Muskel  hypertroph  ie 
Torkommt  wie  bei  der  chronischen  Stenose,  m  wird  auch  nie  sonst  die 
Peristaltik  und  Steifutig  des  Darmes  so  intensiv  wie  hier^  und  deshalb 
gerade  bildet  diese  ein  so  wichtiges  Symptom  der  cirronisehen  Verengerung. 

Meist  ist  die  peristaltische  und  tetanische  Bewegungsform  bei  diesen 
Knlikanfällen  miteinander  gemischt,  beide  wechseln  ab.  Oft  treten  gesteifte 
Schlingen  wie  ruhende  Scblangeneonvolute  hervor,  dazwischen  siebt  man 
in  anderen  oder  auch  in  denselben  Schlingen  windende  Bewegungen  mit 
langsamer  oder  sehneller  den  Ort  wechselnden  Einziehungen,  von  lauten 
gurrenden  und  kollernden  Geräuschen,  zuweilen  mit  Metallklaog,  begleitet* 
Besonders  wechselreieh  ist  der  Anblick,  wenn  der  Puroxysmus  in  den 
dünnen  Gedärmen  abläuft:  wurstt'örmige  Wülste  springen  hervor,  neben 
ihnen  bilden  sich  tieie  Gruben;  nach  wenigen  Seeunden  verschwinden  die 
Wülste  unter  lautem  Gurren,  ura  an  anderen  Stellen  wieder  aufzutauchen. 
Höchst  beacbtenswertb  ist  eben,  dass  diese  gesteiften  Darmschlingen  nie 
lange  verharren.  Man  sieht  und  fühlt  vielmehr  ganz  deutlich,  wie  ein 
(fielleicht  schon  geblähtes,  aber  noch  weiches)  Darmstück  meist  ziemlich 
pl5t£lich  in  ein  prall  b  er  vortretendes,  ganz  starrwandiges  Rohr  sich  ver- 
wandelt» welches  man  mit  den  Fingern  förmlich  umgreifen  kunn,  kurze 
Zeit  so  bleibt  und  dann  wieder  in  den  früheren  Elastieitätszustand  zurück- 
kehrt Nach  Minuten  wiederholt  sieh  dasselbe  Spiel  Dabei  leidet  der 
tränke  heftige  Schmerzen;  der  Kolikschmers  wird  eben  durch  den  Darm- 
titanus hervorgerufen. 

Der  Gesammtparoiysmus  währt  verschieden  lange,  oft,  mit  Unter- 
brechungen, mehrere  Stunden.  Der  Abgang  von  Gasen  verschafft  Er- 
leichterung, das  Ende  bringen  erst  Entleerungen  von  tiüssigen  oder  seltener 
festen  Fäealstoffen.  Gelegentlich  ereignet  es  sich,  dass  dieser  erste  Par- 
orysmus  sich  nicht  mehr  löst  und  direct  in  den  Syraptomencomplei  der 
Yollstindigen  Oeeiusion  übergeht. 

War  der  Anfall  durch  zarÄllig  occludirende  Ingesta  bedingt,  so 
braucht  er  sich  erst  nach  vielen  Wochen  zu  wiederholen,  w^ährAud  welcher, 
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wird  für  regelmäßige  Stuhlentleeröng  gesorgt,  in  einÄelnen  Fällen  voll- 
kommeiies  Wohlbetinden  bestehea  kann.  Handelt  es  sieh  jedoeh  um  schon 
weit  vorgeschrittene  Stenosirung,  dann  kommt  der  nächste  nach  Tier, 
nach  drei,  nach  zwei  Tagen.  Die  Intervalle  l)leil>en  nun  atieh  nicht  mehr 
schmerzfrei;  der  Bauch  wird  dauernd  aufgetriebeUt  die  Athmung  er- 
sehwert r  der  Appetit  nimmt  ab,  häufigeres  Erbrechen  stellt  sieh  ein. 
Schliesslich  treten  die  Anfälle  alle  Tage  auf,  und  das  Bild  geht  in  das 
der  unüberwindlichen  Darmocelusion  über. 

Dass  dii^  Darmeontractionen  nicht  ununterbrochen  sind,  sonderu 
schwinden  uud  wiederkommen  (8klodowski  hebt  mit  Nachdruck  die 
Trennung  in  Sebmerzperioden  und  einzelne  Anfälle  hervor),  erklärt  sich 
aus  der  zeitweiligen  Muskelerraüdnng,  zum  Theil  auch  daraus,  da^s  in 
Folge  der  Contraction  selbst  der  sie  hervorrufende  Reiz,  nämlich  der  an- 
gesammelte gasige  oder  Üüssig-feste  Darminhalt  seinen  Ort  und  damit 
seinen  Angriffspunkt  ändert.  Mau  kann  übrigens,  und  das  ist  fiar  die 
Untersuchung  wichtig»  auch  durch  äussere  Beize  die  Darmcontractionen 
erwecken,  insbesondere  durch  kurze  Stösse  gegen  das  Abdomen,  noch 
mehr  durch  das  Klatschen  desselben  mit  einem  in  kalteii  Wasser  ge- 
tauchton Tuch.  Bei  dünnen  Bauchdecken  genügt  zuweilen  der  Käliereiz, 
welchen  das  Entblössen  durch  Fortziehen  der  Bettdecke  ausübt,  um  die 
Contra ctionen  auszulösen. 

Wie  kommen  diese  Anfälle,  die  sieh  aus  Sehmerzen  und 
tetaniseher  Darmsteifuug  mit  pathologisch  gesteigerter  Peri- 
staltik zusammensetzen,  zu  Stande?  In  der  ersten  Auflage  dieses 
Buchefj.  als  es  mir  vor  Allem  darauf  ankam,  die  hohe  klinische  Bedeutung 
dieses  bis  dahin  etwas  vernachlässigten  Syndroms  für  die  Enterost^nose 
in  den  Vordergrund  zu  drangen,  habe  ich  mich  über  seine  Pathogenese 
nur  kurz  dahin  geäussert,  dass  es  erscheint,  wenn  eine  Insufticienz  der 
hypertrophischen  Darmmusculatur  eingetreten  ist  und  in  Folge  dessen  der 
Eothlauf  stockt;  oder  wenn  die  Verengerung  so  weit  vorgeschritten  ist, 
dass  schoQ  der  gewöhnliche  Inhalt  den  Engpnss  momentan  ganz  ver- 
sperren kann;  oder  auch  bei  noch  genögeuder  Lichtung  dann,  wenn  vo- 
luminöse logesta  (Spargel,  Obstkerne,  Linsen  u.  dgl.)  genossen  wurden: 
in  letzterem  Falle  gerade  überraschen  sie  ploiztieb,  anscheinend  inmitten 
vollsten  Woblbciiudens*  Seitdem  hat  Sklodowski  das  Phänomen  zum 
Gegenstand  eingehender  Erörterungen  gemacht  und  kommt  zu  folgendem 
Resultat:  ^Die  Hypothese,  welche  die  Ursache  der  Kolikanfalle  aus- 
schliesslich auf  einer  primären  Verschliessung  beruhen  lässt,  ist 
theoretisch  keineswegs  nothwendig,  und  man  kann  sie  auch  vom  kli- 
nischen Standpunkt  entbehren.  Die  Anfälle  und  Perioden  von  schmerz- 
hafter Steituüg  können  sowolil  bei  relativem,  als  auch  bei  absolutem 
Utnderniss  auftreten.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  Aufhebung 
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^Lmuen   bei  relativer  Stenose  j^ecöndar  auf  der  Höhe  des   Anfalls 
folge   einer    ungewöhnlichen    Drucksteigerung,   respeetjve 
Dehnung  dos  zuffibrendeD  Abschnittes   stattfinden   kunn.  Alle 
^Äk  motorische  Darmtbätigkelt  luittelhar  oder  nnmittelbar  aoregenden  ür- 
mtihf"    können   Kolikan fälle  hervorrufen,  weil  jedtj  Beschleimiguüg   der 
^MÜBlaltik    in    den    hoher   gelegenen  Schlingen    eine  Ansammlung   Ton 
Inhalt  im   zuführenden  Sehenkel  und   eine  Drueksteigening  herbeiführt. 
Es   entsteht  ein   eirculus   ?itiosus:   die  Peristaltik  verstärkt  die    Stauung 
oberhalb  des  Hindernisses,  und  die  Stauung  regt  die  Peristaltik  an.  Des- 
halb könnet!  hier  selbst  schwache,  für  einen  gesunden  Dann  geringlugige 
Reize  eine  heftige  und   langwierige   bis   zu  sehmti^r^haften   Anfälteu   von 
Tetiiuus  führende  Steigerung  der  motorischen  Dannthäiigkeit  herbeiführen,'* 
Die  Ausführungen  Sklodo  wski's  sind  überzeugend  und  erscheinen  richtig; 
nur  zweierlei  sei  noch  dazu  bemerkt.  Allerdings  scheint  ein  Widerspruch 
in   der   von   mir  angenomnienen  Möglichkeit  zu  liegen,  dass  die  Kolik- 
anfälle in  Folge    Insufßeienz   der  hypertrophischen   Musculatur  auftreten 
können,  da  ja  beides  sich  gegenseitig  ausschliesst,  eine  gelähmte  Muscu- 
latur sich  nicht  tetanisch    steifen  und  Kolikschmerzen   hervorrufen  kann, 
Dit*ser  Widerspruch  ist  aber  nur  scheinbar  da  das  Experiment  zweifellos 
lehrt,  dass  das  tetanisch e  Contractionsspiel  zwar  nicht  in  einer  pare tischen 
rhrm[iarlie  selbst,  wohl  aber  oberhalb   derselben  sich  entwickeln  kann. 
Dann  rauss  ich  entschieden  dabei  beharren,  dass  die  heftigen  Schmerzen 
wirkliche  Kolikschmerzen,  d:  h.  durch  die  tonische  Darmcontraction  her- 
vorgerufen  sind;   niemals   besitzen,    wenigstens   soweit  meine   Erfahrung 
bis  jetzt  reicht,  einlache  Dehnungsschnierzen  diesen  Intensilälsgrad.  Aber, 
es   sei    wiederholt,    das   W^esentliche    in    Sklodowski's    Ausführungen, 
aamtieb  dass  die  charakteristischen  Anfälle  auch  bei  noch  bestehender  Durch- 
gängigkeit der  Stenose  auftreten  können,  ist  wohl  als  richtig  anzuerkennen. 
Von  geringerer  Wichtigkeit  ist  bei  der  Enterostenose  der  Meteoris- 
raus.  Ist  das  Darraluraen  nur  noch  irgendwie  durchgängig,  so  können  die 
(iase  ohne  Weiteres  entweichen,  auch  wenn  der  etwas  consistentere  Inhalt 
schon  gänzlieb  staut.    Aber   auch    bei    vollständiger  Verschliessung  kann 
er  sehr  gering  bleiben,    solange  die    Gasresorption    mit   der   Gasbildung 
fleich*^n  Schritt  hält.  Ueberwiegt  letztere,  was  namentlich  dann  geschieht, 
renn    der    Darmtnhalt    zufällig   gerade    sehr   viel   gährungsfahiges    Ma- 
terial  and   viele   Gährungserreger  enthält,   dann   kann   auch   ein  starker 
Mü-Ieorisraus  sich   entwickeln.   Ob   er   ausgedehnt   oder   local   beschränkt 
erscheint,   das   hängt   sowohl   von   der   Menge   des  gestauten  Gases,  wie 
Ton  dem  Sitze  der  Stenose   ab.  (Wir  werden  auch   hierauf  nochmals  bei 
der  Localdiagnose  zurückkommen  )  Jedoeh   auch   dauu,   wenn    der  Me- 
teorisrous  ein  mehr  stabiles  Symptom   darstellt,   ist   er   för  die   Diagnose 
miaderwertbtg,    weil   zu   vieldeutig   in  seinen  ätiologischen  Beziehungen. 
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Zu  dem  bereits  obeo  erwähnten  Verhalten  der  StnhlenU 
leeruogen  ist  noch  Einiges  naeliiutrageu.  Die  Obstipation  bildet  die 
Regel  und  ist  um  so  ausgesprochener,  je  tiefer  onten  im  Barm  die  Ver- 
engerung sich  befindet,  je  eingedickter  schon  physiologisch  der  lobalt 
in  dem  betreffenden  Abschnitte  ist.  Bei  Dtlnudarmstenosen  dagegen  kann, 
wie  bereits  gesagt,  ganz  normale  DefScation  lange  Zeit  oder  immer  be- 
stehen, zuweilen  selbst  noch  bei  Cöeumstenosen,  Auch  die  interciirrenten 
Diarrhöen  erwähnten  wir  bereits*  Es  gibt  nun  aber  auch  Falte,  in  denen 
eine  chronische  Diarrhoe,  selbst  Wochen  und  Mouate  hindurch  per- 
sistiren  kauu,  welche  begreiflicherweise  gar  leicht  zu  argen  Täuschungen 
führt.  Leichtenstern  bemerkt  rait  Recht,  dass  hier  keineswegs  immer, 
wie  man  gemeint  hat,  Ulcerationen  als  Ursache  der  Diarrhoe  bestehen. 
Vielmehr  wird  die  chronische  Diarrhoe  durch  dieselben  Momente  ver- 
anlasst wie  die  intercurrenteu  Durehrälle.  Diese  sind  die  katarrhalische 
Schleimhautveränderung  oberhalb  der  Verengerung,  welche  eine  reich- 
lichere Absonderung  veranlasst  und  so  zur  Verflüssigung  des  gestautem 
Darminhaltes  beiträgt,  und  ferner  die  Anregung  der  Peristaltik  in  Folge 
der  Koth-  und  Gasansaramlung  (vgl,  zu  letzterem  Punkt  S.  5).  Der 
Katarrh  oberhalb  liefert  auch  den  Schleim,  welcher  mit  den  Päces  öfters 
entleeit  wird  und  umsomehr  sich  bemerkbar  macht,  je  tiefer  unten  die 
Stenose  sitzt, 

Blut  und  Eiter  können  ebenfalls  zuw^eilen  den  Dejeetis  beigemischt 
sein,  bilden  aber  viel  weniger  ein  Symptom  der  chronischen  Darmver- 
sngerung  an  sich,  sondern  gehören  mehr  gewissen  Arten,  also  bef^iimmten 
einzelnen  Ursachen  derselben  an,  Blut  findet  sich  am  häufigsten  bei  den 
carcinomatösen  Stricturen  und  bei  Intussusceptionen;  aber  auch  bei  ge- 
fässreichen  Adenomen  oder  wenn  es  neh  etwa  um  noch  rtoride  tuber- 
culi^se  oder  dysenterische  Geschwüre  neben  einer  Narbenstriclur  handelt. 
Zuweilen  freilich  gibt  die  Stenose  an  sich  die  üreache  der  meist  unbe- 
deutenden Enterorrhagie  ab,  wenn  das  Blut  nämlich  aus  den  Dehnungs- 
respeeti^e  Decubitalgescbwüren  oberhalb  der  Verengerung,  oder  wenn  es 
aus  den  Hämorrhoiden  stammt,  welche  sich  bei  Rectalstricturen  in  Folge 
der  Kothstauung  bilden  können. 

Gewissen  eigenthtiralichen  Form  Veränderungen  der  Dejecta 
hat  man  ehedem  eine  fast  pathognomonische  Bedeutung  für  Darmstenosen 
beigemessen,  so  sehr,  dass  der  Arzt  uDwillkürlich  beim  Anblick  derselben 
zunächst  an  diesen  Zustand  denkt  Und  zwar  bezeichnet  man  als 
Stenosen fäees  mehrere  verschiedene  Formen.  Bald  sind  es  einzelne 
getrennte,  kleine,  dem  Schafkoth  ähnliche  Ballen  oder  Knollen,  an  der 
Oberriäche  nicht  selten  mit  einer  oder  zw^ei  Kinnen  verseben.  Andere 
Male  sind  es  dünne,  rundliche,  bieistiftahn liebe,  langgezogene  Koth- 
säulchen  mit  oder  ühue  Kinne  an  der  Oberfläche.  Bald  wieder  haben  die 
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odei*  längeren  Fäealstüeke  eine  abgeplattete  Gestalt,   sind  band- 
Mer    bind&rtig^keilfünnig,    d,    h.    auf  der   einen  Seite    mit   einer 
breiteren  Fläche,  auf  der  anderen  scharf. 

Thotsacbe  ist,  dass  diese  m  verunstalteten  Fäces  bei  Darmstenosen, 
and  zwar  als  deren   unmittelbarer   Effect  vorkommen  kimneth  ünisomehr 
werden  sie,  abgesehen  von  allen   sonst! eren   Symptomen ,   die  Yermuthung 
einer  Verengerung  wachrufen,   wenn   sie  dauernd   erscheinen,  Kotb   von 
normaler  Form  und  Grösse  niemals  abgeht  und  noch  mehr,  wenn  ihnen 
^hriuög  Schleim,  namentlich  etwas  Blut  oder  Eiter  anhaftet.  Und  dennoch 
ist   ihre   diagnostische   Bedeutung  eine   beschränkte,    darf  ihr  Auftreten 
oder  Fehlen  nur  mit  Vorsieht  und  Umsicht  verwerthet  werden.  Oft  genug 
nämlich  werden  sie  bei  selbst  recht  bedeutenden  Verengerungen  vcrmisst 
Bei  dem  Sitze  im  DOnndarm,  Blinddarm,  Colon  aseendens  ist  dies  selbst^ 
verständlieh;  aber  auch  eine  Stenose  an  dem  üebergange  von  S  romanum 
in  das  Rectum   ist  erfahrungsmäßig  noch   mit  der  zeitweiligen,  ja,  wie 
ich  beobachtet  habe,  bis  wenige  Tage  Tor  dem  Tode  dauernden  regel- 
mäOigen  tigliehen  Entleerung  normaler  Fäces  verträglieh.  Dass  sie  über- 
haupt, selbst  bei  tiefem  Sitze  der  Stenose,  keineswegs  auftreten  müssen, 
geht  aus  den  früheren  Bemerkungen  über  breiige  und   selbst  chronische 
diarrhoische  Stühle  hervor.  Wichtiger  noch  ist  jedoch  die  Thatsaehe,  dass 
dem  sogenannten  Stenosenkoth  vollständig  gleiche  Dejeetionen  gar  nicht 
.selten  auch  dann  vorkommen  können,  wenn  von  einer  anatomischen  Darm- 
Terengerung   keine   Rede  ist*   So   werden   bei   der  spastischen  Form  der 
habituellen  Obstipation  öfters  kleine  Ballen  entleert,  selbst  nur  von  Hasel- 
nussgrösse.  abgeplattet  und  mit  einem  oder  zwei  Einschnitten   versehen, 
die  in  den  Hatistris  coli  sich  gebildet  und  die  rinnenformigeu  Eindrticke 
durch    die  Taeniae   coli    empfangen    haben,    Ist   ein    solches  Individuum 
^ffchlecht  ernährt,  wie  es  bei  Neurasthenikern  nicht  selten  vorkommt,  oder 
kaehektisclh    z.  B.    in  Folge   von  Magen earcinom,    werden   diese   Ballen 
&H3sehliesslieh  und  wahrend  der  ganzen  Beohachtungsdauer  entleert  (wie 
ich  solche  Filie  verfolgt  habe),  so  kann  sehr  leicht  der  üedanke  an  eine 
rDicfcdarmstenose  erweckt  werden t  und  doch  erweist   der   weitere  Verlauf 
hn  ersteren,  die  Section  im  letzteren  Falle  das  vollständige  Fehlen  einer 
.colehen.  Al^cr  auch  langgezogene,  bleistiftdünne,  abgeplattete  oder  rund- 
liche Stuhl  formen    köuncn    ohne   organische  Verändern  ngen    vorkommen, 
freilich   bei   etwas   von   der  Norm  abweichenden    Verhaltnissen,  nämlich 
»ebenfalls  bei  nervöser,  spastischer  Oontraction  oder  bei  dem  sogenannten 
BuDgerdarm,  aber  doch  ohne  die  supponirte  anatomische  Stenose. 

Im  Vorstehenden  sind  die  wesentlichen  Symptome  der  Stenose  er- 
sehüpft;  alles  Weitere  hat  nur  untergeordnete  Bedeutung.  Die  äussere 
Beschaffenheit  der  Abdomen  wechselt  ungemein  nicht  nur  in  Folge 
der  Versehiedenheii  des  Sitzes  und  der  Natur  der  Stenose,  sondern  auch 
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nach  deo  versehiedt^neD  Phasen  der  Krankheit,  So  kann  z.  B.  bei  einer 
Verengerung  in  der  Gegend  der  Flemra  bepatiea  coli  zeitweilig  nicht 
die  mindeste  Abnormität  durch  Inspection  und  Palpation  der  Bauchober- 
fläehe  entdeckt  werden;  dann  zeigen  sieh  meteoristische  Hervorwulbnngen: 
dann  diese  und  daneben  tetaniscbe  Darmsteifung  und  gesteigerte  Peristaltik, 
Dasa  eine  gesteifte,  starre  Schlinge  für  einen  Tumor  iraponirl,  dürfte  nur 
als  Moraenttäuschung  oiöglieh  sein,  denn  dieser  Phantomturaor  entweicht 
binnen  Secimden  oder  höchstens  Minuten  dem  Auge  wie  dem  tastenden  Finger, 

Fliictuationsgefühl.  deutliches  Plät^chergeräusch  ist  oberhalb  der 
Stenose  in  den  dilatirten,  mit  Gas  imd  Hüssigem  Inhalt  gefüllten  Schlingen 
bei  chronit!chera  Krankheitsferlauf  oft  genug  zu  constaliren.  Mitunter 
wird  die  Inhaltsmasse  so  bedeutend,  dass  die  mächtig  erweiterten  Schlingen 
durch  ihre  Schwere  bei  der  HoriKonlallage  zu  beiden  Seiten  herabsinken: 
man  percutirt  die  S^eitengegenden  als  dumpfschallend ,  hei  Lage  Wechsel 
des  Kranken  hellt  sich  in  Folge  der  Orts  Veränderung  der  schweren  Darm- 
schlinge der  Sehall  auf  und  das  ganze  Verhalten  kann  einen  Ascites 
mäßigen  Grades,  eine  freie  Flrissigkeitsansaramlung  im  Peritonealnium 
v^or täuschen.  Dieses  Verbalten  ist  mir  bei  Stenosen  der  Flexnra  sigmoidea 
wie  des  Ileum  begegnet,  d.  h.  es  können  ebenso  gut  Dilnndarra-  wie 
Dickdarmschlingen  in  die  Flanken  hinabsinken.  Es  gibt  ein  sehr  einfaches 
Verfahren,  die  Entscheidung  in  solchem  Falle  zu  treffen:  wenn 
kurze,  rasche  Stösse,  senkrecht  auf  die  gedämpfte  Gegend  geführt,  eia 
Plätschergerausch  erzeugen,  so  handelt  es  sich  sieher  um  Flüssigkeit 
innerhalb  des  Darmrohres.  —  Die  Percussion  liefert  keinerlei  zuver- 
lässige Anhaltspunkte,  Ihre  Ergebnisse  wechseln  zu  sehr  und  auf  das 
Mannigfachste,  je  nach  den  Füllungs Verhältnissen  des  Darmes  mit  Gas 
oder  mit  flüssigem,  beziehungsweise  festem  Inhalt*  Irgend  welche  allge- 
meine, für  die  klinischen  Verhältnisse  der  Stenose  werthvolle  Kegeln 
sind  hier  nicht  aufznslelien,  ausser  der  einen,  dass  bei  beschränktem 
Meteorisraus  der  Sitz  der  Stenose  in  dieser  Gegend  zu  suchen  sei:  aljer 
für  die  Diagnose  der  Verengerung  als  solcher  hat  der  localisirteMeteoris- 
miis  nur  im  Verein  mit  anderen  Zeichen  eiuen  gewissen  Werth. 

Es  liegt  auf  der  Hand«  dass,  ganz  abgesehen  von  der  anatomisch- 
ätio!ogiscben  Beschatlenheit,  die  Stenose  als  solche  bei  langer  Dauer  lu- 
weileu  auch  Folgezustände  für  den  Gesammt Organismus  nach  sich  ziehen 
kann.  Dies  tritt  namentlich  bei  den  Dünndiirmverengeröngen  hervor  Der 
oft  sich  weit  hinauf  erstreckende  schwere  Katarrh,  mit  oder  ohne  Clce- 
rationen*  verändert  uud  beeinträchtigt  die  Verdauungs-  und  Resorptions- 
vorgänge im  Darm;  im  Harn  können  Indiean  und  gepaarte  Aetherschwefel- 
säuren  erscheinen;  Abmagening  kann  eintreten.  Wir  werden  auf  diese 
Verhältnisse  bei  der  Erörterung  der  Loealisation  der  Stenosen  und  Ocelu- 
sionen  zurückkommen* 
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Prognose,  Verlauf. 

Darmverengerung  gibt  immer  eine  ernste  Prognose,  aller- 
dings in  wechselnder  Schwere,  was  in  erster  Linie  durch  die  ätiologischen 
^lomente  bestimmt  wird.  Bei  einzelnen  Formen  kann  selbst  spontane 
Heilung  eintreten.  So  kann  ein  Fremdkörper,  eine  polypöse,  gutartige 
Neubildung,  in  einzelnen  Fällen  auch  ein  invaginirtes  Darmstück  ab- 
gestossen  und  dadurch  die  freie  Wegsamkeit  wieder  hergestellt  werden. 
Ein  von  aussen  comprimirendes  Exsudat  kann  resoibirt,  ein  lagever- 
änderter Uterus  reponirt  und  damit  deren  EflFect,  die  Stenosirung,  end- 
giltig  beseitigt  werden.  Denselben  Erfolg  erreichen  natürlich  die  künst- 
lichen Entfernungen  anderer  von  aussen  comprirairender  Ursachen 
(Tumoren,  peritonitische  Ligamente),  ebenso  zuweilen  die  operativen  Ein- 
griffe auf  die  im  Darm  selbst  gelegenen  Hindernisse.  Wir  betreten  hier- 
mit jedoch  bereits  das  Gebiet  der  Therapie,  das  später  zusammenhängend 
erörtert  werden  wird. 

Wird  eine  Darmstenose  sich  selbst  überlassen,  so  nimmt  sie  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  einen  unheilvollen  Verlauf.  Wie  lange  derselbe  währt, 
hängt  von  verschiedenen  Momenten  ab,  die  theils  in  der  ätiologischen 
Beschaffenheit  gelegen  sind  und  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 
besprochen  werden  (so  dauert  ceteris  paribus  eine  einfache  narbige 
Stenose  länger  als  eine  carcinomatöse),  theils  durch  secundäre  von  der 
Stenose  als  solcher  abhängige  Veränderungen,  theils  endlich  durch  un- 
berechenbare Zufälligkeiten  geschaffen  werden.  Zu  den  letzteren  gehört 
das  gar  nicht  so  ungewöhnliche  Ereigniss,  dass  bei  einer  Stenose,  welche 
an  sich  noch  keineswegs  erhebliche  oder  gar  bedrohliche  Erscheinungen 
veranlasst,  eine  plötzliche  Verschliessung  dadurch  herbeigeführt  wird, 
dass  ein  solider  Körper  im  Darminhalt  (Obstkerne  u.  dgl.)  oder  auch  ein 
derber  Kothpartikel  sich  vor  die  Oeffnung  als  unüberwindlicher  Obturator 
legt.  Oder  es  kann,  wie  es  namentlich  bei  Stenose  am  Uebergange  von 
der  Flexura  sigmoidea  in  das  Rectum  zuweilen  geschieht,  eine  Achsen- 
drehung oder  Abknickung  durch  Senkung  der  schweren,  kotherfüllten 
Schlinge  die  complete  Oeclusion  veranlassen.  Liegt  in  solchen  Fällen  nicht 
eine  sehr  genaue  frühere  Krankheitsgeschichte  vor,  so  kann  man  sehr 
leicht  zur  Diagnose  einer  ganz  acuten  Darmverschliessnng,  ohne  vorherige 
allmähliche  Stenosirung,  gedrängt  werden.  Zuweilen  gelingt  es  dann  noch, 
die  richtige  Diagnose  zu  vermuthen,  wenn  energische  Peristaltik  und 
tetanische  Darmsteifung  sieh  einstellt,  weil  diese  den  Schluss  auf  Hyper- 
trophie der  Darmmuscularis,  also  auf  ein  länger  bestandenes  Hinderniss 
gestattet 

Treten  derartige  unerwartete,  den  Verlauf  beeinflussende  Ereignisse 
nicht  auf,   kommen   vielmehr   alle  Gonsequenzen    bei    einer   ihrer  Natur 
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nach  gutartigen  Verengerung  zur  Entwicklung,  so  ist  der  Gang  folgender: 
Die  üornpensatorische  Hypertrophie  der  Museulatur  überwindet  während 
langer  Zeit  die  vermehrten  Widerätünde,  ermöglicht  die  Fortbewegung  des 
Inhaltes  und  damit  ein  leidlioljes  Befinden.  Alimählich  jedoch  tritt»  analog 
allen  den  anderen  bekannten  Formen  compensatoriseher  VorgüDge  in  anderen 
Organen  und  Geweben,  eine  Insufficienz  der  hypertrophischen 
Museulatnr  ein,  deren  i^athogenese  zu  erörtern  an  dieser  Stelle  zu  weit 
abföhren  würde;  die  Musculatur  erlahmt,  eine  vermehrte  Anhäufung  von 
Darminhalt  (Gas  und  Fäealien)  greift  Platz  und  iriigt  ihrerseits  dureh 
weitere  Dehnung  der  ermüdeten  und  altenrten  Muskelsnbstanz  zu  immer 
festerer  Sehhessung  des  verhängnissvollen  Kreises  bei.  Anfänglich  gelingt 
es  noch,  durch  Änregtmg  der  Peristaltik  helfend  einzugreifen;  wenn  nicht, 
dann  ist  die  unausweichliche  Alternative  Tod  oder  noch  eventuelle  HÜfe 
durch  Operation  gegeben.  In  anderen  Fällen  bestimmen  die  Schleirahaut- 
veränderongen  oberhalb  der  Stenose,  insbesondere  die  Geschwüre,  den 
späteren  Ablauf,  Diese  können  perforiren  und  durch  acute  diffuse  Peritonitis 
den  Tod  herbeiführen-  Oder  wenn  eine  vorherige  adhäsive  Peritonitis  sich 
gebildet  hatte,  so  kommt  es  zu  dem  Krankheitsbilde  eines  abgesackten  Fäcal- 
abscesses,  einer  jauchigen  Phlegmone.  Schwere  septisch e  Zustände,  Per- 
forationen in  andere  Organe,  kurz  das  ganze  traurige  Gefolge  dieser 
schweren  Peritonitistbrmen  bedroht  und  vernichtet  gewöhnlich  das  Leben, 
wenn  die  Dannstenose  bis  zu  dieser  Entwicklung  geführt  hat 

Symptome  der  Darmverschlie&snng. 

Die  vollständige  Darraverschliessung  veranlasst  eines  der  fürchter- 
lichsten Leidensbilder,  den  sogenannten  Ileus  (s.  Miserere  s.  Passio 
iliaea).  Wir  verweisen  wegen  der  historischen  Entwicklung  der  Lehre 
vom  Ileus,  wegen  der  Wandlungen  dieses  ursprünglich  rein  klinischen 
Krankheitsbegriffes,  welchem  im  Laufe  der  Jahrhunderte  der  wechselndste 
Inhalt  untergelegt  wurde,  auf  die  Dari^tellungs  welche  Leichtenstern  in 
seiner  durch  grosse  Sorgfalt,  nameutheh  auch  durch  eine  weil  gehen  de 
Berücksichtigang  der  Literatur  ausgezeichneten  Bearbeitung  dieses  Gegen- 
standes gibt 

Eine  einheitliche  Definition  des  Begriffes  „Ileus**  eiistirt  nicht.  Im  All- 
gemeinen versteht  man  gegenwärtig  darunter  den  Symptomencomplei, 
welcher  durch  die  vollständige  Sistimng  des  Kothlaufes  herbeigeführt 
wird.  Da  dieser  selbst  aber  wechselt  und  in  den  einzelnen  Fällen  nicht 
unerhebliche  DilTerenxen  bietet,  bald  nur  Occlusionserscheinungen,  bald 
diese  und  daneben  Strangulation  auftreten;  da  ferner  die  anatomischen 
Grundlagen  aller  dieser  Symptome  ganz  verschieden  sein  können  und  eine 
Darm  Verengerung  oder  Verschliessung  als  Ursache  des  Ileus  sogar  gänzlich 
fehlen  kann,  so  wenden  manche  Aerzte  —  und  das  ist  in  der  Praxis  das 
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Gobräuchliehste  —  diese  Bezeichnung  hauptsäehlieb  dann  an,  wenn  „Koth- 
tfrbrei'heii"  bt^sleht* 

Meines  Erachten»  könnte  der  Name  „Ileus"  ohne  jeden  Schaden 
gänzlich  Ulis  der  Pathologie  entfernt  werden.  Für  eine  sachliche  Auf- 
fassung  ist  mit  ihm  gar  nichts  gewonnen.  Er  ist  ein  üeberbleibsel  aus 
€iner  Zeit,  welche  andere  Ausgangspunkte  fOr  die  klinische  Auffassung 
niihin  als  die  Gegenwart.  Wir  traten  gewiss  dafür  ein,  uralte  eingebürgerte 
klinische  Hegriffe  nicht  ohne  Noth  über  Bord  zu  werfen.  Solange  sie 
einen  bestimmten,  klar  uujgrenzten  Inhalt  haben  oder  einem  wirk  heben 
kliüisebeo  Bedürfuiss  entsprechen,  mag  man  sie  mit  Nutzen  beibehalten. 
Wenn  dies  aber  nicht  der  Fall  ist,  wozu  sie  weiter  schleppen?  Soll  man 
von  Ileus  nur  dann  spreeüen,  wenn  fäculentes  Erbrechen  auftritr,  oder 
schon,  wenn  ohne  dieses  der  schwere  Symptoraeneoraplei  einer  totalen 
Darinocelusion  besteht?  Jenes  kann  aber  auch  ohne  anatomische  Darm- 
oeclusion  zuweilen  auftreten  und  dieser  auch  ohne  Verse hliessung  des 
Darmes  in  Folge  anderer  Zustände:  und  umgekehrt  kann  eine  totale 
Darmocclusion  zum  Tode  führen,  ohne  d-iss  das  sogenanule  Symptomen* 
bild  des  Ileus  sich  entwickelte.  Deshall»,  da  durch  dieses  Wort  weder 
auf  die  gleichen  anatomischen  Verandernngen  noch  auf  die  gleichen  fime- 
tion^Uen  Vorgänge  mit  Sicherheit  hingewiesen  wird,  da  man  sieh  im 
Gegentheil  noch  hente  mit  der  Inhaltsbestimmung  desselben  almiflht,  ja 
da  es  sogar  in  der  Praxis  eine  gewisse  Gefahr  bringen  kanUi  indem  es 
bei  geistig  unlustigen  Köpfen  als  bequemes  Schlagwort  die  Vorst*?liung 
eines  gleich mäßi^i^n  pathologischen  Zustandes  erweckt,  sind  wir  der 
Meinung,  man  thue  am  bestt*o,  dasselbe  ganz  aus  der  aetuellen  klinischen 
Nomenelatur  za  streichen. 

Thut  man  dies,  gibt  man  das  W^ort  „Ileus"  ganz  auf,  so  ent lallt 
damit  auch  die  Noth  wendigkeit,  die  etwas  künstliche  Unterscheidung  weiter 
featsnbalten,  welche  man  gegenwärtig  machen  muss,  um  Alles  umspannen 
zü  kennen,  was  symplomalologisch  in  das  ßild  des  sogenanntem  Ileus  zu 
reebnen  ist  Man  unterscheidet  namentlich  den  ^.mechanischen"  und 
den  ^dynamischen  oder  paralytischen,  respective  spastischen"  Ileus. 
Zu  ersterem  zählt  man  alle  diejenigen  Fälle,  in  welchen  durch  eme, 
irgendwie  geartete,  mechanische  Verlegung  des  Darmlumen  der  fragliche 
Sympiomenconiplei  veranlasst  wird.  Unter  dem  dynamischen  Ileus  tiagegen 
rersteht  man  den  Fall,  dass  die  betreffenden  Erscheinungen,  insbesondere 
dns  Kot b erbrechen,  auftreten,  trotzdem  das  Lumen  durchgängig  ist  Dieser 
Fall  tritt  ein,  wenn  die  Darmmusciilatur  aus  irgend  einem  Grunde  para- 
lytisch oder  paretisch,  respective  spastisch  verengert  wird. 

Die  Ausdrücke  „mechanischer  Ileus  und  dynamischer  Ileus" 
sind  ja  zweckmäßig  und  richtig,  solange  man  an  dem  Worte  „Ileus** 
selbst  festhält  Wird  aber  die  literarische  Darstellung  durchsichtiger,  wird 
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üamentlidi  eine  klarere  Äunassung  von  dem  Wesen  der  Vorgänge  dadurch 
gefördert,  wenn  roan  sie  beibehält?  Unseres  Erachteos  nicht,  und  deshalb 
haben  wir  uns  entschlossen,  das  in  seinem  Begriffe  unbestimmte  und 
seh  wankende  Wort  „Ileus"  ganz  aufzugeben  und  die  Erscheinungen,  welche 
Ttian  demselben  zurechnet,  einfach  als  Symptome  bei  denjenigen  Zustünden 
XU  besprechen,  welche  sie  her vmTufen  können.  Abgesehen  Ton  vereinzelten 
seltenen  anders  gearteten  Ereignissen,  wie  zum  Beispiel  der  Commnniealioo 
des  Magens  mit  dem  Colon,  ist  dies  einmal  die  Durmiähmung,  welche  eine 
gesonderte  Besprechung  in  einem  eigenen  Capitel  erfährt^  ferner  der 
Enterospasmus,  dessen  sehr  zweifelhafte  Beziehung  zum  Ileus  bereits 
früher  berührt  wurde,  und  dann  die  uns  hier  beschärtigende  Versehliessung 
des  Darmlumen, 


Eine  follständige  Versehliessung  des  Darmlumen  kaua 
sicli  langsam,  allmählich  aus  einer  immer  mehr  vorsehreiten  den 
chronischen  Verengerung  heraus  entwickeln»  oder  sie  kann 
plötzlich  auf  einmal  zu  Stande  kommen. 

Der  dabei  auftretende  Sjmptoniencomplex  kann  sich  allein  aus  der 
unterbrochenen  Darmpassage  ableiten,  oder  er  kann  sich  mit  Ersebeinungm 
anderer  Art  noch  eorabinir*^n,  die  von  anderen  Factoren  iBetheilignng 
eirculatoriseher  und  nervöser  Störungen,  Allgemeininfection  oder  Intoii- 
cation}  abhängen, 

Die  aus  der  gänzlichen  Hemmung  des  Kothlaufes  resullirenden  Er- 
scheinungen —  man  bezeichnet  sie  als  Oeclusion  —  liefern  in  der 
Eegel  allein  das  gesammte  Kranklieitsbild  dajin,  wenn  die  Verßchüesisung 
aus  einer  langsam  vorschreitenden  Vi?rengening  sich  entwickelt,  nur  aus- 
nahmsweise auch  beim  acuten  Einsetzen  derlmpermeabilität  eines  bis  dabin 
normal  durchgängigen  Darmes, 

Hoebwiebtig  und  praktisch  von  grösster  Bedeutung  ist  es,  im  Gegen- 
satz dazu  sich  klar  zu  machen,  dass  in  sehr  vielen  t'ällen  von  acuter 
Verschliesi^ung  das  Krankheitsbild  durch  die  einfache  Dnterbrechiing  des 
Kothlaufes,  die  Oeclusiont  eine  ausreichende  Erklärung  nicht  findet.  Hier 
tritt  vielmehr  noch  ein  anderes  Moment  hinzu,  auf  vt'elches  schon  oft 
hingewiesen  wurde»  welches  jedoch  erst  ia  der  neuesten  Zeit  begonnen 
hai,  auch  in  der  Vorstellung  der  Internisten  den  gebührenden  Platz  bei 
der  Beurtheilung  und  Auffassung  dieser  Vorgänge  einzunehmen.  Die 
Chirurgen  würdigen  es;  seitdem  zuerst  v.  Wahl  und  seine  Schule  (Zoega, 
V,  Man  teuf  fei  u.  A.)  die  Begriffe  des  ^Strangulatiuns-  und  Übturations* 
ileus"  khir  und  scharf  aufgestellt  hat,  wurden  dieselben  wohl  ganz  all* 
gemein  von  den  Chirurgen  aeceptirt.  Dieses  Moment  besteht  darin,  dass  in 
den  meisten  Fallen  acuter  Darm  versehliessung  zu  der  UnterhreL-bung  des 
Kothlaufes,  zu  der  Oeclusion,  noch  Störungen  der  Blutcireulation  in  der 
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Darmwand  uod  im  Mesenterium  sieh  hinzugesellen,  eombiüirt  mit  vom 
Nervensystem  abhängigen  Störungen,  welche  miui  km-zweg  nis  Straiigii- 
latioa  des  Darmes  be^fieiebnen  kano;  Ücclusioiis-  und  Straiigiilations- 
Symptome  vereinigen  sieh  in  diesen  Fällen»  Die Erkeimtniss dieses 
Verhältnisses  ist  nicht  bloss  für  das  Verstand niss  der  pjith alogischen  Vor- 
gänge nothwendig,  sondern  in  hohem  Grade  auch  fftr  die  therapentisehen 
IndJeationen  und  Methoden  ausschlaggebtnd. 


Wir  bes|jreehen  zunächst  den  Sjmptomeneoraplex  der  ein- 
fachen uncomplicirten  Occlnsion,  welcher  sich  bei  dtr  allmähheh  zu 
Stande  gekommenen  Diinnversehliessung  entwickelt  und  wegen  dessen 
wir  zur  Ergänzung  auch  auf  die  klinisehe  Schilderurig  der  Verengeinmg 
verweisen.  Die  vollständige  Verschliessung  entwickelt  sieb  aus  der  Ver- 
engerung auf  mehrfache  Weiser  Der  stenosirende  Process  ist  progressiv, 
bis  die  A'erschliessnngeomplet  wird;  oder  letztere  tritt  schon  in  einem  trüberen 
Stadium  dadurch  *4n,  dass  dir*  bereits  verengte  Stelle  durch  ein  zufälliges 
Darmcontentura  verlegt  \rird;  oder  die  gestauten  luhaltsmassen  führen  tu 
einer  Senkung  und  Abknickung  des  erweiterten  oberen  ^schweren  Darm- 
stückes; oder  bei  gesteigerter  Peristaltik  und  starker  Inlialtszufuhr  von 
oben  her  kommt  es  zu  einer  Aufbebung  des  Lumens  an  der  stenotischen 
Stelle  in  Folge  einer  ungewöhnlichen  Drueksteigerung  und  Dehnung  in  dem 
zuführenden  Abschnitt;  oder  die  Musculatur  in  letzterem  wird  insuffieient  und 
die  Fortbewegung  des  Inhaltes  hierdurch  unmögüch.  Welches  immer  der 
Vorgang  sei,  meist  hat  das  klinische  Bild  der  completen  Occlusion  hier  eine 
Vorgeschichte,  weichte  in  der  Symptomatologie  der  Verengerung  geschildert 
wurde.  Aber  auch  wenn»  wie  dort  ausgetührtt  die  chronisch -progressive 
Stenose  lange  Zeit  hindurch  voltkommen  latent  bestehen  kann  und  dann 
sofort  mit  Verschliessungssymptomen  debutirt,  gestalten  sich  diese  doch 
etwas  verschieden  gegenüber  der  acuten  Occlusion,  welche  einen  bis 
dabin  gesunden  Darm  befällt.  Die  Oeclnsionssymptome  sind  als  solche 
beide  Male  die  gleichen,  aber  im  letzteren  Falle  treten  meist  die  Strangu- 
l&tionserscheinungen  noch  hinzu  uud  andererseits  fehlen  die  bei  der 
chronischen  Stenosirung  von  der  Muskel  hypertroph  ie  der  Darm  wand  ab- 
hängigen Phänomene. 

Wir  legen  als  Paradigma  das  Bild  zu  Grunde,  welches  bei  einer  ein- 
fachen narbigen  oder  carcinomatösen  Strietur  mit  vollständigem  V'ersehluss 
sich  darbietet 

Der  Durchtritt  des  gestauten  Inhaltes,  der  Gase  wie  der  festen  imd 
flüssigen  Massen  hört  gänzlich  auf,  es  besteht  absolute  Obstipation. 
Acilaiigs  kennen  noch,  spontan  oder  auf  Clysmata»  Flatus  oder  Fäces  ab- 
gehen, welche  unterhalb  sich  bereits  befanden.  Bald  aber  nimmt  auch 
diM   ein   vollständiges  Ende    und    die    vereinzelten  Kothbröekel,    welche 
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durch  wieder  hol  ti3  Irrigationen  etwa  noch  herausbefördert  werden  und  die 
bei  üo erfahrenen  zuweilen  ooch  trügerische  Hoffnungen  erwecken,  sind 
lohaltsreste,  die  aus  den  Haustris  coli  ausgespült  wurden. 

iDzwiseheo  sind  die  mehr  oder  weniger  heftigent  sehraerzhafteu 
Kölikan fülle  eingetreten,  wie  sie  in  dem  Abschnitt  über  Verengerung 
früher  gesithildert  wurden,  bauptsäehlich  und  besonders  durch 
die  sichtbare  energische  Peristaltik  und  zeitweilige  mächtige 
Darmsteifung  charakterisirt.  Gerade  diese  letzteren  geben  der 
chronischer  Verengerung  heryorgegangenen  Verse hliessung  ein  besondei 
Gepräge,  w^eii  gerade  hier  die  starke  Muskelhypertrophie  zur  Geltung 
kommt,  welche  ja  bei  den  acuten  Versebliessungen  fehlt  (ygL  weiter 
unten  bei  diesen).  In  den  allermeisten  Fällen,  in  welchen  bei  Ver- 
Schliessungssymptomen  die  Miiskelthätigkeit  des  Darmes  excesssiv  ist,  kann 
man  mit  sehr  grosser  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  einen  anatomischen 
Vorgang  annehmen,  der  allmählich  sieh  entwickelt  hat,  d,  h*  eben  eine  an 
chronische  Vereogeruag  sich  anschliessende  Occlusion,  und  besonders 
für  solche  Fälle  ist  dies  diagnostisch  wichtig,  wo  die  Stenose  latent 
bestanden,  die  Occlusion  anseheinend  einen  bis  dahin  normal  durch- 
gängigen Darm  befallen  hatte.  Nur  dann,  wenn  etwa  schon  eine  Muskel- 
insuffieienz  eingetreten  ist,  wird  die  starlce  Peristaltik  und  Darmsteifung 
?ermisstj  oder  auch  dann,  wenn  ein  starker  Meteorismus  die  Inspection 
unmöglich  macht. 

Der  Appetit,  fehlte  er  nicht  schon  vorher,  schwindet.  Alimählieh 
treten  Euctus  und  Nausea  auf,  Erstere  nehmen  im  weiteren  Verlauf 
einen  widerwärtigen,  au  den  ftlcalen  mahnenden  Geruch  an.  Die  Nausea 
steigert  sich  zum  Erbrechen  anfänglich  Ton  Mageninhalt,  eventuell  mit 
Galle  geraiseht;  schliesslich  kommt  es  zum  Kotherbrechen. 

Dies  letztere  Symptom,  das  KotherbrecheUj  hat  seit  jeher  die 
Aufmerksamkeit  der  Aerzte  so  sehr  in  Anspruch  genommen,  es  ist  seit 
zwei  Jahrhunderten  so  viel  über  dasselbe  discutirt  worden,  dass  wir  eine 
etwas  allgemeinere  Besprechung  desselben  nicht  umgehen  können.  Die- 
selbe bezieht  sich,  um  überflüssige  Wiederholungen  zu  vermeiden^  zugleich 
auch  auf  das  fäculente  Erbrechen  bei  der  acut  einsetzenden 
Darm  versehli  essung. 

Das  Peinliehe  und  Widerwärtige  des  Kotherbrechens ^  welches  zu- 
weilen so  profus  sein  kann,  dass  die  stinkenden  Massen  dem  Leidenden 
fast  Btromweise  bei  dem  Brechact  aus  dem  Munde  und  selbst  der  Nase 
rinnen,  bedarf  keiner  Schilderung* 

Der  Charakter  des  Erbrochenen  als  fäculent  wird  durch  den 
Geruchssinn  festgestellt,  es  ist  uns  nicht  bekannt,  dass  jemals 
chemische  Untersuchungen  bezüglich  der  Anwesenheit  irou  sogenannten 
fäcalen   Bestandtheilen   (Skatol   u.  s.  w/}   angestellt  worden   wären.    Die 
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Farbe  ist  wecbBelnd,  meist  sühmutzig-gelblit^h^  grau-brUtinlicb,  gelblich* 
grünlich. 

Das  fäcale  Erbrechea  ist  wohl  ziemlich  ausnahmslos  flössig  und 
gleicht  wässerigen  diarrhoiscben  EntlcerungeQ ;  ich  persönlieli  habe  nie 
ein  anderes  beobachtet,  uud  es  ist  meines  Wiss^^ns  auch  überhaupt  nit^ht 
bsscfariebeii  worden,  divss  bei  sichergestelltem  anatoraisehem  Darm  verschluss 
feste  Fäf^iilmassen  erbrochen  wurden* 

Ehedem  gült  es  als  cfierlässliche  Forderung^  dass  heim  Koth- 
erhreeheu  die  Ileocueal klappe  insufficient  geworden  und  die  fäealen  Massen 
aus  dem  Colon  herauf  befördert  seien.  Diese  Anschauung  ist  schon  längst 
widerlegt  und  die  Thatsacbe  absolut  sichergestellt  worden,  dass  Heu* 
lentes  Erbrechen  ebensogut  beim  Sitze  der  Yerschliessung  nicht  nur  im 
unteren  lleum,  sondern  sogar  im  Jejunum  bis  hinauf  in  dessen  obersten 
Abschnitt  vorkommt.  Bei  der  Fülle  klinischer  Belege  für  diese  Thatsaehe^ 
welche  taglieh  von  Neuem  bestätigt  werden  kann,  bedarf  es  keiner  lite- 
nrisehen  Anführungen.  Morgagni  hat  auch  schon  die  richtige  Deutung 
wenigstens  in  ihren  Orundbedingmigen  erkannt. 

Die  stinkende  Zersetzung  der  Eiweisskörper,  welche  dem  Darminhalt 
die  als  faculent  beEeiehüete  Beschaffenheit  verleiht,  geht  unter  dem  Ein- 
flüsse bestimmter  B^kterienarten  vor  sich.  Erforderlich  ist  dazu  eine 
linger  währende  Einwirkung,  wie  dieselbe  normal  wohl  im  Dickdarm 
möglieh  ist,  nicht  aber  im  Dünndarm,  welch  letzterer  zu  schnell  von 
seinem  Inhalt  durchwandert  wird.  Bestehen  jedoch  Verhältuisser  w^elche 
ein  längeres  Verweilen  des  Inhaltes  auch  im  Dünndarm  bedingen  und 
erzwingen,  so  kann  auch  der  Dönndarminhalt  taeulenten  Charakter  an- 
nehjn*fn.  und  ein  solches  Yerhältniss  schafft  in  hervorragendem  Maße 
die  Versehliessung  des  Dünndarmes. 

Die  soeben  skizzirte  Bedingung  erklärt  auch  die  später  zu  er- 
wähnende  Erscheinung,  dass  bei  einigen  Arten  der  Darm  versehliessung 
trotz  absoluter  Aufhebung  der  Passage  Kot  her  brechen  nur  relativ  selten 
auftritt,  nämlich  hei  den  sehr  acuten  inneren  Incarcerationen  und  den 
Achsendrebungen.  Zwei  Umstände  erschweren  oder  verhindern  hier  die 
Äcnlente  Umwandlung  des  Inhaltes:  einmal  das  heftige  Erbrechen,  das 
eine  iMgere  Stagnation  nicht  zulässt,  und  dann  der  oft  frühzeitige 
Tod,  ehe  noch  eine  Bildung  der  fiiculenlen  Substanzen  zu  Stande  ge- 
kommen war. 

Klinisch  wäre  es  von  hoher  Wichtigkeit,  genau  zu  wissen,  wie  lang 
die  Pnst  sein  muss,  welche  zwischen  der  Etablirung  des  Darmver- 
schlusses und  dem  frühesten  Eintreten  des  Koiherhreehens  liegt.  Auö 
naheliegenden  Gründen  i^t  dies  bei  den  plötzlich  einiietzenden  Occlusionen 
leichter  zu  ermitteln.  Thatsache  ist,  dass  bei  den  acuten  inneren  Incar- 
ü€falionen   zuweilen    schon    am   zweiten  Tage  stercoröses  Erbrechen   er- 
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scheint;  doch  ist  dies  iiieht  die  Regel.  Dass  es  sogar  nach  wenigen 
Stunden  bereits  erfolgen  könnet  wird  behauptet;  jedenfalls  bildet  dies 
eine  ganz  nngewöhnlichste  Ausnahme* 

Lebhafte  Erörleningen  hat  seit  langer  Zeit  die  Frage  angeregt, 
welches  denn  die  Kräfte  seien,  die  den  Darrainhalt  in  einer 
seiner  natürliehen  entgegengesetzten  ßicbtung  Ijewegen  und 
schliesslich  durch  den  Mund  zu  Tage  treten  lassen.  Zwei  Er- 
kläruDgsversuehe  werden  hier  vertheidigt:  ein  dynamischer  und 
ein  meehanisi^her. 

Ursprünglich  füDd  man  —  Galen  bereits  sprach  dies  aus  —  eine  an- 
seheinend sehr  einfache  Deutung  in  der  Annahme  eines  Motus  an  ti- 
per istalt  it;us  der  Gedärme.  Dieser  dynamischen  Deutung  entgegen 
führte  man  später  die  Genese  des  Kotberbrecheos  auf  niechaniseh- 
hydranlische  Gesetze  zurück.  Leiehtenslern  reclamirtfür  Haguenot 
aus  Montpellier  (1713)  das  Verdienst,  diese  letztere  Auffassung  von  dem 
Zuslundekonnnen  des  Kotherbrechens,  weleLe  bis  jetzt  ziemlieh  allgemein 
unter  dem  Namen  van  Swieten's  in  der  Literatur  gegangen  ist,  als 
erster  aufgestellt  zu  haben.  Heule  hat  die  Haguenot-van  Swic!ten*sche 
Theorie  draä^tisrh  uls  „Üeberlaufen^  des  gestauten  Inhaltes  der  obersten 
Dünndarmschlingen  bezeichnet  Die  Vorgänge  dabei  sind  folgende: 

Ist  der  Darm  verschlossen ,  so  ftillt  er  sieh  rascher  oder  langsamer 
oberhalb  der  Sperre  mit  Gas  und  hauptsüchlieh  flüssigem  Inhalt,  welcher 
von  dem  abwärts  strebenden  Mageninhalt  und  den  in  den  Darm  sich  er- 
giessenden  Seereten  geliefert  wird.  Wenn  die  Stauung  unmittelliar  ober- 
halb des  Hindernisses  eine  durch  den  Widerstand  der  gedehnten  Darm- 
wand gebildete  Grenze  erreicht  hat,  rfiekt  die  gestaute  Masse  allmählich 
immer  höher  und  höher  hinauft  im  Darm  sich  sammelnd,  in  der  ßicbtnug 
gegen  den  Magen  vor.  Jetzt  tritt  ein  —  irgendwie  ausgelöster  —  ßreehact 
ein.  Bei  diesem  contrahiren  sich  das  Zwerehfell  und  die  Bauchmuskeln, 
rerkleinern  den  Inhalt  des  Baucbranmes  und  üben  einen  Druck  auf  den 
Darm,  beziehungsweise  dessen  Inhalt  aus.  Comprimirt  kann  das  Volumen 
des  flüssigen  Inhaltes  durch  diese  Krüfte  nicht  werden,  nach  unlen.  gegen 
den  Anus  zu,  kann  er  wegen  des  unüberwindlichen  Hindernisses  auch 
nicht  vorwärts  rücken  ^  tind  so  wird  er  retrograd  in  der  Richtung 
gegen  den  Magen  hin  getrieben,  das  Kotherbreehen  tritt  ein.  Es  ist 
leicht  einzusehen,  dass.  wie  der  Brechaet.  so  in  analoger  Weise  auch  die 
in  normaler  Richtung  sich  bewegende  Contraction  der  Wand  des  Darmes 
selbst  auf  den  in  seinem  Lumen  befindlichen  Inhalt  mechanisch  einwirken 
muss,  mit  dem  gleichen  Effect  des  Rückwärtstreibens  des  Inhaltes.  Dieses 
Verbalten  betonte  insbesondere  Brinton, 

Zu  beantworten  ist  dann  noch  die  Frage,  wie  denn  die  Mischung 
zwischen    den    untersten  Massen   des    gestauten  Darminhaltes^   in  denen 
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man  wohl  d\t  fäüuletjte  Umwandlung  am  meisten  aBDehmen  darf,  mit 
den  oberen  mehr  magenwärts  befindlichen  An th eilen  vor  sich  gehe,  ob 
hier  nicht  doeh  eelite  antiperistaltische  Bewegungs^vorgänge  thätig  mit- 
wirken, 

Thierversucho  lehren,  dass  soJehe  zum  mindesten  nicht  nnerlässüch 
sind,  um  die  Inhaltsverraisehung  herbeizufuhren;  diese  kann  geschehen, 
—  abgesehen  von  einer  Diffusion  (för  die  gasigen  und  gelösten  Substanzen) 
und  von  dem  mechanischen  Effect  der  dem  Kotherbrechen  vorauf- 
gehenden  Würg- und  Breehbewegungen  —  durch  den  von  mir  als  „Röck- 
Btosscontraction**  bezeichneten  Beweguogs Vorgang»  der  in  Folgendem 
besieht.  Wc'nn  die  Darrapartie  uümittelbar  über  der  Verschliessungsstelle 
durch  die  von  oben  herkommende  Füllung  eine  gewisse  Dehnung  erlangt 
hat,  zieht  sie  sich  zusammen.  Durch  diese  Contraction  wird  der  hier  be- 
ÜDdliche  Inhalt  auf  eine  gewisse  Strecke  rückwärts  getrieben,  so  dass 
\\>ei  acuten  Verschliessungenj  zuweilen  eine  vollständige  Leere  dicht 
oberhalb  der  Oeclnsion  eintritt.  Nachdem  dieser  Vorgang  einige  Male  sich 
wiederholt  hat,  bleibt  die  der  Oeclnsion  unmittelbar  angrenzende  Darm- 
partie doch  allmählich  gefüllt.  Dann  wiederholt  sich  das  Spiel  der  an- 
stürmenden Peristaltik  und  der  röckstossenden  Contraction  vor  dieser 
gefällten  Partie  von  Neuem,  und  so,  unter  laugsamer  Füllung  des  Darms, 
immer  weiter  aufsteigend.  Eine  reguläre  AntiperistaUik  jedoch  ist  nie  zu 
Iteobaehten, 

Als  Unterstützung  dafür,  wie  entscheidend  nicht  eine  Antiperistaltik, 
sondern  der  Brechact  als  solcher  für  die  Heraus beforderuog  des  Darm- 
iühaltes  seit  mochte  ich  auch  die  von  mir  gemachte  Erfahrung  ansehen, 
dass  bei  einer  Enterostenose  im  S  romanum  der  ganze  Dick-  und  auch 
der  Dünndarm  bis  an  das  Jejunnm  hinauf  mit  ftculentem  dünnem  Inhalt 
erfüll t  wan  ohne  dass  Kotherbrecheu  eingetreten  war.  Der  Kranke  hatte 
nümlich  während  des  ganzen  Krankheitsverkufes  überhaupt  nicht  ge- 
brocbent  nicht  einmal  Wtirgbewegungen  gehabt  — 

Wenn  nun  auch  die  mechanisch-hvdi-aulische  Theorie  vollkommen 
ausreicht  zur  Erklärung  des  Kotherbrechens,  so  fragt  es  sich,  ob  nicht 
doch  noch  eine  wirk  liehe  AntiperistaUik,  eine  Umkehr  der  Katastalsis 
m  ein©  Anastalsis,  neben  den  physikalischen  Momenten  betheüigt  ist 

Dass  echte,  sichtbare  Antiperistaltik  selbst  im  normalen  Darm  an- 
geregt werden  kann,  habe  ich  durch  wie  ich  glaube  beweiskräftige  T hier- 
versuche dargethan,  und  auch  beim  Mensehen  gezeigt,  dass  eine  con- 
centrirtere  (gefürbte)  Kochsalzlösung  von  250  an^,  rectal  injicirt,  bis 
40  cw$  oberhalb  der  Bauhin'schen  Klappe  gelangen  kann.  Kirstein, 
Mühsam,  Enderlen  und  Hess  haben  dann  bei  Hunden  grössere 
Strecken,  respective  fast  die  ganze  Lange  (430  cm  von  485)  des 
Dünndarms  umgedreht,    das  oberste  Jejunum  mit  dem  cöealen  Üarraende 
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und  das  unterste  Heu  in  mit  dem  Duodennraeude  verDäht  und  constatirt, 
dass  dieser  umgedrehte  Darm  Bewegungen  ira  Sinne  oonnaler  Peristaltik 
Yoliführeo,  den  Speisebrei  bis  iü  den  Dickdarm  transportiren  und  das 
Thier  dabei  Wochen,  ja  bis  za  3  Monaten  leben  kann.  Also  dass  der 
Darm  wirk  lieh  anti  perist  altisch  arbeiten  kann  (nicht  blos^^  wie  in 
Grützner's  Versuchen  von  aufwärts  steigenden  Eandströmeu  durchzogen 
werden),  ist  zweifellos.  Ich  habe  aber  weiter  gezeigt»  dass  zur  Aus- 
lösung anastaltiseher  Bewegungen  besondere  Beize  noth- 
wendig  sind,  z.  ß,  chemisch  stark  reizende  Substanzen,  und  dass  diese 
noch  dazu  an  ^unphysiologisehen"  Stellen  einwirken  müssen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  die  letzteren  Bedingungen  beim  Darm  ver- 
schluss erfüllt  sind*  Leiohtenstern  hält  dies  nicht  füruumöglieh.  denn 
es  sei  denkbar»  dass  unter  den  hier  gebildeten  Fäulnissproducten  viel- 
leicht solche  sich  befinden,  welche  ähnlich  den  in  meinen  Versuchen 
angewendeten  eoneentrirten  Kochsalz-  und  anderen  chemisch  reizenden 
Lösungen,  d.h.  Antiperistaltik  anregend  wirken  (so sah  Bokai  bei  Injection 
von  nur  0'TO2  Skatol  in  den  Kaninchendanu  energische  Contractionen), 
Und  Kirstein  schliesst  aus  seinen  Versuchen,  dass  eine  Yerlegujjg  der 
Passage,  welche  mit  Misshandlung  der  Darmwand  verbunden  ist,  den 
Darm,  mindestens  dessen  oberen  Abschnitt,  in  seinen  zweckmäßigen 
katastaitischen  Bewegungen  stört.  Möglich  und  denkbar  ist  es  demnach 
wohl,  dass  auch  Antiperistaltik  bei  der  Genese  des  fiiealen  Erbrechens 
sich  betheiligt,  aber  erforderlich  ist  sie  nicht,  und  vor  Allem  ist  ihr 
thatsicbliches  Mitwirken  nicht  bewiesen. 

Von  dem  fäculentcn  Erbrechen  bei  mechanisch-anatomischem  Darm- 
verschluss,  und  dem  ihm  pathogenetisch  gleich  zu  setzenden  bei 
Darmlähmung,  muss  das  Kotherbrechen  vollständig  getrennt 
werden,  bei  dem  wirklich  feste,  geformte  Kothmassen  durch 
den  Mund  herausbefördert  werden.  Diese  letztere  Form  nimmt 
pathogenetisch  eine  ganz  besondere  Stellung  ein,  und  die  Erörternngen 
über  das  fäculente  Erbrechen  bei  Darmverschluss  würden  sich  meines 
Eraehtens  sehr  vereinfachen,  wenn  man  diese  principielle  Scheidung  vor- 
nimmt. 

Schloffer  und  dann  Langmann  haben  die  in  der  Literatur  zer- 
streuten Fälle  von  Erbrechen  festen  Kothes  zusammengestellt;  im  Ganzen 
sind  es  sehr  wenige.  In  einigen  liegt  oflenbarer  Betrug  vor,  andere  sind 
sehr  zweifelbait.  Immerhin  bleiben  ihrer  etliche,  bei  welchen  selbst  beim 
strengsten  Skepticismus  die  Thatsache,  dass  geformter  Koth,  einige  Male 
vor  den  Augen  des  Arztes,  erbrochen  wurde,  nicht  fortzusehaffeü  ist,  so 
der  Fall  von  Eosenstoin,  Desiios,  Sehloffer,  Alle  diese  Fälle  be- 
trafen ausgesprochen  Hv.Htt*rische,  respective  Nervöse,  deren 
klinisches  allgemeines  Krankheilsbild  dem  der  Hysterie  sehr  ähnlich  war. 


Iq  mehreren  wurde  (l^iiroUHiiirt)  keine  Spar  eines  annomisehen  Hinder- 
nisses, Ton  Schloff  er  jedoch,  ebenso  ron  SUjmer  der  Darm  stellen- 
weise tetanisch  contrthiit  gefunden:  aoch  Lenbe  fehlte  in  einem  solchen 
Fall  dorch  die  Baochdecken  den  ganien  Dickdarm  steinhart  znsammen- 
gezogen.  Die  Einzdheiten  dieser  Beobaehtnngen,  deretwegen  wir  auf  die 
Originale  verweisen  müssen,  zwingen  meines  Eimchtens  mientrinnbar  zn 
der  Schlossfolgaimg.  dass  hier  das  Erbrechen  \(m  facalenten  Massen 
and  gar  ron  geformten  Eothsiolen  auf  keine  andere  Weise  za  Stande 
gekommen  sein  könne,  als  dorch  aasgesprochene,  zum  Tfaeil  sogar  sehr 
lebhafte  actire  antiperistaltische  Bewegung  des  Darms.  Wodurch  freilich 
diese  völlige  Umkehmng  der  normalen  Darmbewegung  bedingt  und  ver- 
anlasst wird,  ist  ganzlich  unerklärlich:  doch  harscht  dieses  Dunkel 
ebenso  bezüglicb  vieler  anderer  Phänomene  in  dem  wunderlichen  und 
räihsel  vollen  Erankheitsbilde  der  Hysterie,  die  in  gleicher  Weise  unseren 
physiologischen  Erklärungsversuchen  bis  jetzt  sich  verschliessen  und 
nichtsdestoweniger  existiren. 

Wir  kehren  jetzt  zur  Darstellung  der  weiteren  Occlusionssymptome 
zurück.  Man  sollte  meinen,  dass  bei  der  completen  Verlegung  des  Lumens 
auch  ein  bedeutender  Meteorismus  erscheinen  müsse.  Gewisse  Grade 
eines  solchen  werden  allerdings  beobachtet,  aber  keineswegs  in  jener 
Mächtigkeit  wie  bei  einigen  Formen  acuter  Occiusion  und  wie  bei  diffuser 
acuter  Peritonitis.  Die  Gründe  hierfür  sind  nach  den  Versuchen  von 
Zuntz-Tacke,  die  in  dem  Capitel  über  Meteorismus  mitgetheilt  worden 
sied,  wohl  leicht  verständlich.  Bei  der  einfachen  Verlegung  des  Darm- 
lumens.  ohne  Circulationsstorung  der  Darmwand  und  im  Mesenterium, 
wird  freilich  die  Gasabfuhr  nach  unteo  aufgehoben,  die  Flatus  fehlen; 
aber  die  fast  noch  wichtigere  Gasresorption  aus  dem  Darm  in  das  Blut 
hinein  ist  unversehrt  geblieben,  und  sie  verhiodert  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Gasansammlung  im  Darm.  Diese  letztere  geschieht  erst  dann, 
wenn  bei  etwaiger  Gegenwart  abnormer  Mengen  gährungsfahigen  Inhaltes 
die  Resorption  des  Gases  mit  seiner  Bildung  nicht  mehr  gleichen  Schritt 
halten  kann,  letztere  die  erstere  überwiegt.  Besteht  dieses  Verhältniss  nicht, 
so  hält  sich  der  Meteorisraus  bei  der  einfachen  Oeelusion  (ohne  Strangulation) 
in  mäßigen  Grenzeo.  Die  der  Verschliessnng  benachbarten  Partien  sind  am 
stärksten  gedehot;  und  aus  der  eigenthümlichen  Gestaltung  der  Lage  der 
geblähten  Schliogen  ergeben  sich  wichtige  Folger  ingen  lur  die  Ix)ealisation. 

Als  letztes  der  directen  Occlusionssyraptome  führen  wir  die 
Steigerung  der  Ausscheidung  von  Indican  und  anderen  ge- 
paarten  Aetherschwefelsäuren  durch  den  Harn  an:  wegen  aller 
Einzelheiten  dieser  wichtigen  Erscheinung  verweisen  wir  auf  die  Dar- 
legung im  neunten  Capitel  und  des  Weiteren  auf  den  Abschnitt  über  die 
Localisation  der  Darmverschliessung. 
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Verzögerung  und  Verschlieasung  des  Darms  im  ÄJIgemeinen. 


Die  vorstehenden  Symptome  bleiben  die  gleichen  auch  dann,  wenn 
eine  Occiusion  einen  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darm  acut  ereilt. 
wie  in  den  selteijeD  Fällt'n  von  Fremdkörper-  oder  GalleDslein-Obturalion 
oder  acuter  Compression  durch  ein  dislocirtes  Organ  —  immer  voraus- 
gesetzt» dass  hier  neben  der  Unterbrechung  der  Darmpassage  keine 
Störung  der  Circulation  in  der  Darmwand  und  im  Mesenterium  besteht 
oder  dass  nicht  eine  sehr  schmerzhafte  Erregung  der  sensiblen  Darni- 
nerven  reflectorisehen  Shock  (vgl.  unten)  erzeugt. 

Das  A 1  i  g e  m  e  i  n  b  e  f  i  n  d  e  n  ist  bei  dieser  Form  der  Darinirer- 
sehliessung  oft  lange  Zeit  auffallend  wenig  beeinHusst,  vorausgesetzt 
natiirlicfa,  dass  sie  nicht  als  Endseene  ein  an  sieh  schweres  ursächliche.^ 
Grundleiden  (Carcinojii)  beschliesst.  Der  Gesiehtsausdruck  kann  allerdings 
leidend  sein  in  Folge  der  schmerzbaften  KoliktmiUlle,  die  Stimmung 
niedergedrückt.  Aber  der  tiefe  ailgeraeine  Verfall,  das  bedrohliche  Sinken 
der  Herztbätigkeit  fehlt  sehr  oft;  selbst  wenn  der  Kranke  schon  räciilent 
erbricht,  kann  der  Puls  noch  ganz  gute  BescLaffenheil:  darbieten.  — 

Viel  jamraervoller  ist  das  KrankheitsbiUl  und  oft  in  sttirmendster 
Heftigkeit  der  Verlauf  dahineilend,  wenn  zugleich  mit  der  Occiusion 
eine  Strangulation  geschaffen  wird,  wie  es  bei  den  acuten  Incaree- 
rationen,  den  Achsendrehungen  und  zum  Tb  eil  auch  bei  den  Invagi- 
nationen  geschieht. 

£s  wird  zwar  bei  jeder  einzelnen  dieser  verschiedenen  anatoraisehen 
Formen  acuten  Darmverschlusses  eine  klinische  Schildernng  gegeben 
werden,  um  die  jedei'  einzelnen  zukommenden  Eigenthnmtichkeiten  des 
Bildes  hervorzuheben.  Doch  stellen  wir  hier  in  einer  kurzen  Skltze  die 
ihnen  allen  gemeinsamen  Zfige  zusammenfassend  voran. 

Der  Kranke  wird  von  einem  heftigen  Sebraerz  im  Leibe  meist 
plötzlich  befallen.  Dieser  ist  oft  mehr  iocalisirt,  andere  Male  mehr  diffus; 
bald  continuirlich  heftig,  bald  remittirend  und  von  kolikurtigem  Chai^kten 
Alsbald  gesellt  sieh  dazu  Erbrechen,  üebelkeit,  Singnllus,  Das  Erbrochene 
besteht  anfänglich  aus  Mageninhalt,  dann  wird  es  gallig:  weiterhin  kann 
es  Widerlich  riechend  und  endlieb  ausgesprochen  laculent  werden.  Erfolgte 
auch  noch  bald  nach  dem  Sclunerzbeginn,  zuweilen  unter  Tenesraus, 
8mhlgang,  der  aus  dem  unteren  Darm  abschnitt  stammt,  so  hört  doch  die 
eigentliche  Darmpassage  meist  gänzlich  auf,  der  Abgang  von  Fäces  und 
Gasen  stockt  vollständig.  Der  Leib  wird  meteoristiseh  aufgetrieben,  je 
nach  der  anatomischen  Form  und  dem  Sitz  der  Versebliessnng  bald 
weniger,  bald  bis  zu  der  hfichslen  überhaupt  möglichen  Ausdehnung. 
Neben  diesen  Occlusionssyniptomen,  die  ausserlich  den  im  Vorausgehenden 
geschilderten  gleichen  und  doch  pathogenetisch  zum  Theil  von  ihnen 
verschieden  sind,  prägt  sich  ein  scliwerer  Verfall,  ein  tiefes  ErgdSensem 
des  Allgemeinbefindens  aus.     Das  Gesieht  nimmt  einen  ängstlichen  und 
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jch merzverzogenen  AiJ.-^druck  an,  es  siebt  verfallen  aus,  die  eitremen 
Tlieile  werden  kübl^  bläulieh,  der  Puls  ist  frequeut,  niedrig,  leicht  unter- 
drOekbar.  Mit  dem  Zunehmen  der  Magendarraerschetnnngen,  dem 
Bingultus,  der  marternden  Naiisea,  dem  fäculenten  Erbreclien,  unstill* 
baren  Durst,  der  Aullreibiing  dejs  Leibes,  wird  die  Ee^piralion  be- 
.sebleunigt  und  oberfläehlieh,  cinälendes  OppressionsgefüliI  gesellt  sich 
hinzu,  die  Harnsecretion  stockt,  zuweilen  bis  zur  vollsländigcn  Atiurle, 
4er  Leidende  verfällt  immer  mehr  und  gewährt  endlich,  bei  ganx  freiem 
SeiiBoriiim,  das  Sebreckensbild  eines  schw^aren  Chaleraanfalles:  die  Haut 
<>hne  Türgor,  welk  und  schlaff,  ganz  kühl,  livid,  üfters  mit  kaltem  Seh  weiss 
l>edeebt,  die  Augen  tiefliegend,  halonirt,  das  Antlitz  tief  verfallen,  seine 
Haut  wie  die  des  Körpers,  die  Nase  spitz;  die  Stimme  ohne  Klang;  der 
Puls  fadenförmig;  höchste  allgemeine  Prostration, 

In  diesem  Krankheitsbilde  unterscheidet  man  auf  den  ersten  Bliek 
^ioerseits  locale  Magendurmsymptome  und  andererseits  ent- 
fernte, vom  Nervensystem  und  Circulationsapparat  abhängige 
Erscheinungen.  Wir  wollen  dieselben  einer  kurzen  Analyse  unterziehen. 

Die  Vorstellung  liegt  nahe,  dass,  wie  bei  der  aus  chronischer  vor- 
fiehreit^nder  Verengerung  resultirenden  Oeclusion,  so  auch  hier  die  Magen- 
ilarmsymptome  einlache  und  directe  mechanische  Folgen  des  Darm  ver- 
schlusses seien.  Dies  trifft  auch  in  vollem  Umfange  für  zwei  derselben 
m^  nämlich  für  die  gänzliche  Aufhebung  der  Stuhl-  nud  Gasen tleemng 
per  anuni  und  für  das  Kotherbrechen;  hinsichtlieh  dieser  begnügen  wir 
BUS  deswegen  mit  dem  Hinweis  auf  das  schon  oben  ausführlieh  Erörterte. 
Die  anderen  Erseheinungen  dagegen,  das  einfache  Erbrechen,  der  Schmerz, 
-der  Meteorismus  sind  nur  zum  Theü  einfache  Gonsequenzen  des  mecha- 
nischen Verschlusses;  für  sie  gi;eift,  zum  Theil  wenigstens,  noch  eine 
andere  Auffassung  Platz. 

Bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen,  Volvulus,  Incarccration, 
Invaginaiion,  wird  dargelegt  werden,  wie  der  Seh  merz,  eines  der  con- 
stantt^stfu  und  anfifälligsten  Symptome  der  acuten  Oeelusion,  zu  einem 
gewissen  Brnc^htheil  allerdings  direct  von  den  örtlichen  Vorgängen  im 
Darm  abhängt;  zum  Theile  dagegen  muss  er  als  ein  irradiirter  Erregungs- 
Torgang  auf  andere  und  weitere  Nervenbahnen  aufgefasst  werden.  Der 
fiie,  loeahside  Schmerz  verdankt  dem  localen  Vorgang  seinen  Ursprung 
Und  der  kolikartige,  anfalls weise  anwachsende  und  absehwellende  der 
energischen  Peristaltik  und  tetanischen  Darmsteifung.  Aber  die  weiterhin 
lieh  ansbreitenden  Schmerzen  werden  wohl  mit  Beeht  auf  eine  Erregung 
der  grossen  ganglionären  Pleius  bezogen* 

Der  Grad  des  initialen  Schmerzes  ist  allerdings  zum  Theil  von  der 
Ausdehnung  der  geschädigten  Darmstrecke  abhängig,  relativ  wenig  da- 
gegen von  der  individuellen  Reizbarkeit,  denn  seine  Heftigkeit  ist  in  der 


298 


Verengerung  und  Yerschllessung  des  Darms  im  Ällgemeiiieii. 


Regelf  ara  meisten  bei  den  aciiteii  imieren  braehnhnlichen  Eiiiklemmmigeii^ 
so  bedeutend,  dass  sie  auch  die  torpidesten  und  willenstärksten  Personen 
überwältigt- 

Die  Erfaiinmg  lehrte  dass  bei  den  acuten  Yerschliessungen  des 
Dönndarins  der  initiale  Schmerz  in  der  Eegel  heftiger  ist,  als  bei  denen 
des  Dickdarms,  bei  den  Incarcerationen,  die  fasfc  ausnahmslos  das  Ileum 
betreifen,  heftiger  als  bei  den  Aehsendrehungen,  die  sich  meist  in  der 
Fleiura  signaoidea  etabliren.  Bellon  bringt  dies  mit  den  Nervenver- 
binduDgen  dar  beiden  Darraabschnitte  in  Zusammenhang,  beim  Dünndarm 
des  Plexus  mesentericus  superior  mit  dem  Plexus  solarie,  beim  Dickdarm 
des  Plexus  mesentericus  inferior  mit  dem  Plexus  lumbo-aorticus.  Der 
Nervenreichthum  bei  ersterem  und  seine  centripetalen  Verbitidungen  sind 
viel  eutwickelter  als  bei  letzterem,  deswegen  die  durch  das  Nervensystem 
vermittelten  Symptome  dort  viel  stärker.  Wir  werden  diesen  wicbtigen 
Gesichtspunkt  nachher  noch  mehrfach  für  die  Erklärung  anderer  Er- 
schetQungen  zu  benützen  haben. 

Mit  besonderer  Betonung  lenkt  Treves  die  Aufmerksamkeit  darauf, 
dass  der  Schmerz  bei  vollkommenem  Darraversehluss  constant  ist,  alleniings 
Remissionen  und  Exacerbationen  aufweist,  w^elehe  letzteren  der  energi- 
scheren  Darmeon traction  oberhalb  des  Hindernisses  ihre  Entstehung  ver- 
danken, ui>er  doch  keine  vollstäiuligen  Intermissioneu,  wie  bei  den  un- 
vollkommenen  Versehliessungen*  d*  h.  den  Darm  verengern  ugen,  Auf^h 
hei  den  acuten  Versehliessungen  könuen  noch  schmerzfreie  Intervalle  da 
sein,  so  lange  dieselbe  keine  vollständige  ist,  wie  zuweilen  im  Beginne 
einer  Invagioation,  oder  ihrer  Beschaffenheit  gemäss  eine  zeitweilige 
ßückbildung  gestattet,  wie  es  gelegentlieh  bei  halben  Drehungen  des 
S  romanum  uui  die  mesenteriale  Achse  vorkommt. 

Dieser  luitiale  Sehmerz  wird  in  der  Regel  diircb  äusseren  Druck 
nicht  gesteigert;  Druckempfindlichkeit  weist  gewöhnlieh  auf  Peritonitis 
hin.  Bei  allen  Arten  von  Verscbliossung  kann  zuweilen  der  Schmerz, 
welcher  die  ganze  Krankheitsdauer  hindurch  währte,  gegen  das  Lebens- 
ende hin  mitunter  aufhören,  bisweilen  auch  schon  einige  Tage  for  dera- 
selbtjn,  gelegentlich  ziemlich  plötzlich.  Dies  ist  entweder  auf  Darm- 
paralyse zu  beziehen,  mit  deren  Eintritt  die  Peristaltik  sistirt,  Meteorismus 
und  Collaps  aber  zunehmen,  oder  es  kann  auch  bei  Perforation  des  Darms 
vorkommen. 

Das  Erbrechen  ist  pathogeDetiseli  ebenfalls  nicht  gleich werthig. 
Während  es,  im  weiteren  Verlaufe  erscheinendi  auch  wenn  es  noch  nicht 
faculeot  ist,  genau  nach  derselben  mechanischen  Auffassung  erklärt 
werden  muss,  wie  das  ausgesprochene  fäeale  Erbrechen,  nämlich  nach 
der  Theorie  von  Hagueiot,  zum  anderen  Theite  auf  Rechnung  von 
eonsecutiver  Peritonitis  gesetzt  werden  muss,  ist  das  mit  dem  Insulte  der 
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acuten  Verscbliessung  einsetzende  iaitiale  Erbreeheu,  ebenso  wie  der 
SinguUus,  zweifL*llos  als  eine  reflectorische  Erselieinimg  aiifzarassen* 
Die  plötzliche  heftige  Reizung  der  Nerven  des  Peritoneiira  und  des  Darms 
im  Momente  der  Einklomraung  löst  dasselbe  lo  bekannter  Weise  aus. 
Den  Charakter  der  Reflexerscheinuog  behält  es  auch  im  weiteren  Ver- 
laufe theil  weise  uoeh  bei. 

Die  reflectorisehe  Entstehung  des  Initialerbreehens  erklärt  offenbar, 
warum  es  bei  den  acuten  Occlusionen  des  mit  reichen  Nervenverbindungen 
ausgestatteten  Dünndarms  eine  eigentlich  nie  fehlende,  sehr  au&geprigte 
und  fast  mit  dem  ersten  Beginn  des  Leidens  gleichzeitig  einsetzende 
Erseheinung  int-  Bei  den  acuten  inneren  Incarcerationsformen,  mit  ihrer 
fast  ausnahmsiosen  Betheiligung  des  Dünndarms,  ist  es  ein  obligates 
Symptom. 

Bezöglieh  der  Pathogenese  des  Meteorismus,  der  hauptsächlich 
in  der  strangulirten  Schiingenmasse  sieh  entwickeh,  haben  wir  die  wesent- 
heben  Punkte  bereits  früher,  bei  der  Schilderung  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  ausserdem  soeben  besprochen  und  brauchen  hier  nicht,  noch- 
mals darauf  zurückzukommen.  Die  Rapidität,  mit  welcher  zuweilen  enorme 
Grade  der  Äufireibung  entstehen,  ist  insbesondere  bei  den  Achsen- 
drehungen  und  Knotenbildungen  ausserordentlich.  Wegen  der  Verschieden- 
heiten  in  der  Art  und  Scbnelliglieit  der  Entstehung  des  Meteorismus  bei 
den  verschiedenen  anatomischen  Formen  verweisen  wir  auf  die  Special- 
besprechung dieser.  Jedoch  müssen  wir  noch  einige  wichtige  allgemeine 
Gesichtspunkte,  die  auch  für  die  Therapie  Bedeutung  gewinnen,  hier  an- 
ficbli  essen. 

Die  bedeutende  Darmauftreibung  und  die  entsprechende  reactive 
Spannung  des  Diaphragma  und  der  Bauch musculatur  ft)hren  zu  einer  starken 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes.  Die  Wirkung  derselben 
äussert  sich  local  bezüglich  der  Verhältnisse  in  der  Baucbböhle  selbst 

t-wd  ausserdem  im  Allgemeinzustande.  Die  gedehnten  Dannsehlingen 
werden  gegen  die  coUabtrten  und,  was  besonders  bedeutungsvoll  ist,  auch 
gegen  die  Verscblussstelle  selbst  angepresst.  Auf  diese  Weise  wird  die 
ZurOckdrehung  circumvolrirter  Darmschlingen,  die  Losung  von  Schlingen, 
die  in  Spalten,  Löcher,  unter  Pseudoligamente,  das  Meckersche  Divertikel 
gerat  he  n  sind,  fast  unmöglich. 

Ausserdem    aber    steht    die   Herzschwäche,    welche    bei   Darmver- 

itehliessungen  mit  rasch  sich  entwickelndem  starkem  Meteorismus  auf- 
triU,  zum  Theil  in  Abhängigkeit  von  der  intraabdominellen  Druek- 
steigerung.    Jürgensen  konnte  eiperimenteü  folgendes  Verhalten  nach- 

I  Weisen:  Wenn  er  durc^h  künsllictje  Lufteiutreibnng  den  intraabdominellen 
)fi2ck  erhöht  hatte,   so  sank  der  Druck   in  den  Arterien   so  sehr,   dass 
Blut  aus  der  Cruraüs  nicht  mehr  beransspritzte,  sondern  nur  noch 
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tropfenweise  hemusfloss.  und  das  arterielle  Blut  war  dünkelsehwarz.  So 
begreift  es  sich,  dass  der  Meteorisniüs  sogar  die  directe  Veranlassung  zum 
plötzlichen  Tod  durch  Uerztähmting  abgeben  kann. 

Eine  ganx  besonders  wichtige  und  wohl  festzuhaltende  Tbatsaehe 
ist  es,  dass  starke«  deutlich  sichtbare  Peristaltik  und  tetanisehe 
DarmsteifuDg  bei  der  aeoten  Ocelusion,  wenn  diese  einen  bis 
dahin  nornial  durchgängigen  Dann  befällt,  nur  ganz  ausnahms- 
weise und  dann  auch  nie  in  der  Stnrke  wie  bei  den  Stenosen 
7.U  Tage  treten  Hierin  begteht  ein  einschneidender  Gegensatz  zu  der 
Verschliessung,  welche  im  Verlaufe  Ton  chro irischen  Stenosirnngen  sich 
entwickelt.  Bei  diesen  das  mächtige  Wühlen  und  energische  Aufbäumen 
der  derben  Schlingen,  dort  die  einfache,  allerdings  zuweilen  gewaltige 
Auftreibuüg  des  Abdomen  mit  sehr  straffer  Resistenz,  aber  meist  ohne 
sichtbare  Contraetionen  der  Gedärme,  Die  Gründe  für  diese  Differenz 
liegen  in  Pol^^endem.  Bei  dem  localen  Meteorismus  doppelt  occhidirter 
und  strangulirter  Darraschlingen  kommt  es  meist  rasch  zur  vollständigen 
Darmlähmung  und  damit  hört  natürlich  jede  Bewegung  auf.  Aber  auch 
bei  dem  einfachen  acuten  Stauungsnieteorismus  oberhalb  der  obersten 
Verschliessung  tritt  ebenfalls,  auch  ohne  dass  die  Darm*  und  Mesenterial- 
eireulation  in  diesem  Abschnitt  beeinträchtigt  ist,  sehr  bald,  wie  Eiperi- 
mente  gelehrt  baljen  (Kocher,  ich),  in  Folge  der  Ueberdehnung.  eine 
Lähmung  der  Darmmuseulatur  ein ;  sie  wird  für  die  stärksten  faradischeu 
Ströme  unerregbar;  dabei  ist  natürlich  eine  Peristaltik,  oder  gar  eine 
mächtige  solche,  unmöglich*  Dazu  kommt  dann  noch  der  Maugel  der 
museulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses»  die  für  die  starke 
Ausprägung  des  in  Bede  stehenden  Phänomens  bei  der  chronischen 
Stenosirung  ausschlaggebend  ist. 

Das  soeben  geschilderte  Verhalten  —  wir  wiederholen  es  nochmals  — 
ist  als  Regel  festzuhalten  :  bei  chronischer  Verengerung  oder  bei  derjenigen 
vollen  Verschliessung,  welche  aus  Verengerung  ohne  Strau^ulation  ent- 
steht, starke  sichtbare  Peristaltik  und  starre  zeitweilige  Darmsteifung 
in  Folge  von  Contraction :  bei  acuter  Verschliessung  mit  Strangulation 
Blähung  einer  fixirten  Schlinge  ohne   sichtbare  Bewegung   in   derselben. 

Zweifellos  kommt  eine  leichte  Bewegung  zuweilen  auch  in  strangulirten 
Schlingen  vor;  aber  dieselbe  erreicht  nie  die  Mächtigkeit,  zeigt  nie  das 
gewaltige  Wöhlen  wie  bei  den  chronischen  Stenosirungen  (mit  und  ohne 
Verschliessung).  Sicherlich  tritt  gelegentlich  auch  in  den  zuführenden 
Schlingen  (oberhalb  der  oberen  Verschtussstelle  bei  bileptischer  Ver- 
schliessung) gesteigerte  Peristaltik  auf:  aber  abgesehen  von  deren  geringei 
Stärke  überhaupt  (wegon  der  mangelnden  Muskelhypertrophie),  wird  sie 
sehr  oft  nicht  zur  Wahrnehmung  gelangen  können,  weil  die  hochgradige 
Blähung  der  strangulirten  Schlinge  die  zuführende  verdeckt. 
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Die  Ersehwenrng,  welche  der  Meteorismus  durch  die  Em pord rängung 
des  Diaphragma  dem  an  sieh  schon  geDü^reud  unheilvollen  Zustande  hin- 
zufögt,  bedarf  keiner  Ausführung,  Hierüber  sowie  über  die  Ergebnisse 
der  physikalischen  üntersuehung  beim  Meteorismus  überhaupt,  die  auch 
siuf  denjenigen  bei  Darmoeclusionen  anwendbar  sind,  ist  das  Kothige 
bereits  früher  gesagt  worden, 

Ansehliessend  mOs.sen  wir  noch  der  hier  und  da  einmal  bei  acuten 
Occhisionen  vorkommenden  Diarrhöen  gedenkiin,  welche,  wenn  sie 
neben  dem  Erbrechen  bestehen,  das  seil  Malgaigne  als  Cholera 
herniaire  bezeichnete  Krankheitsbild  liefern.  Diese  merkwürdige  Er- 
scheinung ist  allerdings  recht  selten,  hat  aber  schon  mehrere  Male  zu 
den  gröbsten  anfanglichen  Täuschungen«  iusbesondere  zu  der  diagnostischen 
Annahme  einer  wirklichen  a?^iatischen  Cholera  geführt  Mao  hat  die 
profusen  Diarrhöen  bei  den  verschiedenen  anatomischen  Formen  der 
inneren  Occlusion  (Invagination»  Incmi'ceration)  beobachtet.  Wie  dieselben 
zu  Stande  kommen,  ist  uocb  nicht  vollständig  klargestellt.  Man  nimmt 
eine  Hyperseeretton  von  Darmsaft  an  und  meint,  dass  dieser  massenhatte 
Flössigkeitserguss  die  Folge  einer  Paralyse  der  Mesenterialnerven  sei 
iTranssudationshypothese);  doch  bedarf  diese  Frage  entschieden  noch  der 
Aufklärung,  ror  Allem  atieh  der  Umstand,  welchen  besonderen  Verhält- 
umm  im  concreten  Falle  diese  Diarriioe  Ihre  Entstehung  verdankt.  — 

Ausser  den  localen,  direet  oder  indirect  veranlassten  Magendarra- 
symptomen  findet  sich  in  dem  oben  gezeichneten  Hilde  des  acnten  Strangu- 
lations-ücciusionsfalles  eine  Reihe  von  Erscheinungeo,  welche  den 
Charakter  einer  schweren  Depression  im  Bereiche  der  Herz- 
thätigkeit  und  des  Nervensystems  tragen,  ganz  allgemein 
klinisch  gesprochen  als  „Collaps"*  oder  ^Shoek"  sich  darstellen. 
In  der  That  gleicht,  abgesehen  von  den  dörch  die  Darmverschliessuog 
unmittelbar  meehanlsch  hervorgerufenen  Symptomen,  das  Bild  vollsiäudig 
den  schwersten  Collapszuständen  aus  anderen  Veranlassungen,  Bei  Fallen 
von  mäßiger  Heftigkeit  und  namentlich  von  nicht  zu  brutalem  Verlaufe 
kann  zuweilen  das  Allgemeinbefinden  allerdings  Dur  wenig  ergriffen  sein, 
k&uni  eine  Vorstellung  von  der  Schwere  der  Localaffection  geben.  Aller- 
meist jedoch  tritt,  mwhr  oder  weniger  entwickelt,  dem  Arzte  das  Schreckens- 
bild  des  hochgradigen  Collapses  entgegen. 

Die  Frage,  wie  denn  dieses  schwere  Ergrifleuseiu  des  Kranken  zu 
Stande  komme,  finden  wir  in  säramt]ieben  früheren  Abhandlungen,  bis 
m  dem  siebenten  Decenniam  des  jüngst  abgelaufcuen  Jahrhunderts,  üb^r- 
haapt  nieht  aufgeworfen.  L'm  nur  einige  Beispiele  der  berühmtesten 
Autoren  beratiszugreifen,  so  schweigen  Gra?e&  wie  Bamberger  wie 
Trousseau  gleichmäßig  darüber.  Einer  der  ersten,  welcher  diese  Frage 
gestellt  und  zugleich  auch  klar  beantwortet  hat,  scheint  Le  Fort  gewesen 
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ZU  sein,  welcher  gelegentlich  eioer  Beobachtung  von  eingeklemmter  Hernie 
eich  ^.usäerte:  ^Nous  pensons,  qiie  la  cause  imm^diate  des  acGideots  qui 
suivent  rt*tmßglement  heruiaire,  plus  physiologique  que  mecanique,  depend 
de  rt'traDglement,  du  pincemeDt  de  rintestiD,  mais  par  la  reaetion  nerveuse 
qu'ils  oceaBionneDt ;  que  ces  accideots  sout  dans  uiie  certaloe  mesure 
independauts  de  Tarrvt  ou  de  raeeumulatioB  des  matieres.** 

Zwei  Meinungen  werdeu  gegenwärtig  vertreten,  um  die 
AUgemeinerscheinungen  bei  der  acuten  Oeelusion  zu  erkUren. 
Die  eine  kann  maLi  als  die  „nervöse  Reflextheorie",  die  andere 
als  die  „[ntoiieationstheorie  bezeichnen.  Wir  präeisiren  imsereo 
persönlicheu  Staudpunkt  vorweg  dahin,  dass  unseres  Erachtens 
die  erstere  diejenige  sein  dürfte,  durch  welche  die  aller- 
meisten Erscheiaungen,  wenigstens  die  klinisch  häufigsten, 
wichtigsten  und  namentüeh  den  Beginn  begleitenden  am  un- 
gezwungensten zu  deuten  sind,  mit  weieher  fast  alle  That* 
ßaehen  im  Krankheitsbitde  der  acuten  Oeelusion  am  besten 
Übereinstimmen;  dass  die  zweite  dagegen  nur  in  gewissen 
Ställen  und  dann  erst  ftlr  die  späteren  Perioden  des  Verlaufes 
in  Betracht  kommt. 

Diese  Eeäextheorle  konnte  Oberhaupt  erst  aufgestellt  und  durch- 
geführt werden,  nachdem  die  moderne  Physiulogie  ihre  grossen  Errungen- 
Echafiet)  gemacht  hatte  mid  insbesondere  die  Untersuchungen  von  Goltz, 
V.  Bezoldp  C.  Ludwig  und  seinen  Schülern  über  die  Innervation  des 
Herzens  und  der  GePasse  erschienen  waren.  Indem  wir  diese  Arbeiten 
und  die  ihnen  sich  anreihenden  als  bekannt  voraussetzen,  beschränken 
wir  uns  auf  einen  kurzen  Ueberbtick. 

Veranlasst  wird  das  schwere  Krankheitsbild  dureh  die  heftige  Er- 
regung der  sensiblen  Nerven  des  Darras  und  des  Peritoneum,  welche  bei 
der  acuten  Inearceration  ^  Achsendrehiing,  InvaginatioUt  Gallensl«in- 
obturation  erfolgt.  Je  stärker  und  plötzlicher  diese  Erregung,  als  deren 
ungefährer  Maßstab  die  Grösse  des  inilialen  Schmelzes  und  Erbrechens 
angesehen  werden  kann,  desto  stärker  und  weiter  verbreitet  ist  der  Effect 
in  den  reflectorisch  ergriffenen  Nervenbahnen. 

Der  Strangulation^iinsult,  welcher  die  intestinalen  und  peritonealen 
Verzwcigung*in  des  Vagus  und  Sympathicus  trifft,  führt  zu  einer  Alteration 
der  Herzthätigkeit  und  der  gesammten  Blutvertheilung  durch 
refleetorische  Lähmung  des  Herzvagus  und  des  ßplanchnicus.  Im 
Wirkimgsgebiete  des  ersteren  lässt  sieh  zuweilen  eine  primäre,  rasch 
Torül>ergehende  Erregung  constatiren»  indem  mitunter  unmittelbar  nach 
dem  Beginne  der  Oeelusion  eine  beträchtliche  Pulsverlangsamung  auftritt, 
Tielleieht  würde  diese  initiale  Braflykardic  häufiger  wahrnehmbar  sein. 
wenn  die  Gelegenheit  zur  ärztlichen  Beobachtung  unmittelbar  nach  dem 
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Auftreten  das  ersten  Schmerzes  öfters  gegeben  wäre.  Ob  sie  nun  bestand 
oder  Dicht,  als  fast  regelmäßige  Erscheiaung  zeigt  sich  dann  die  reflee- 
torißche  Lähmung  des  Herzvagus  in  der  hohen  Pulsfrequenz,  Die  reflee- 
torische  Lähmung  des  Splaüchnieus,  des  yasomotorischen  Nerven  des 
Darms,  führt  zu  einer  Bluttiberfüllung  der  Abdominalor^ane.  Die  Folge 
daTon  ist,  wegen  der  enormen  Aufnahmefähigkeit  der  Abdorainalorgane, 
eine  ungleiche  Blutvertheilung  im  Körper;  das  andere  arterielle  Gefäss- 
gfebiet  wird  relativ  blutarm,  die  Haut  wird  blass  und  kübl  und  der  Puls 
niedrige  klein,  leer^  bis  zu  den  höchsten  (fraden  des  Putsus  filiformis. 
Die  so  entstehende  Hirnanämie  mag,  in  Folge  der  Verringerung  des 
Vagustonus,  ihrerseits  auch  noch  zur  Erhöhung  der  Pulsfrequenz  bei- 
timgen.  Die  HautoberHäche  zeigt  erniedrigte  Temperatur^  welche  erst  im 
weiteren  Verlaufe  zuweilen  einer  Erhöhung  Platz  macht  wenn  Peritonilis 
oder  vielleicht  auch  Autointoxication  vnm  Darmcanal  aus  eintritt.  Aus 
der  Thatsacbe,  dass  neben  der  Abkühlung  der  Oberfläche  auch  im  Eeetum 
eine  Temperaiurvi^rraioderuDg  erfolgt,  meint  Leichtenstern  auf  eine 
Herabsetzung  der  Wiirraeproduction  in  Folge  des  Einkleminungsshocks 
lebliessen  zu  sollen,  bedingt  durch  eine  retiectorisehe  Beeinflussung  der 
Irirmeregülirenden,  nervösen  Apparate, 

Die  Ischämie  der  Haut  ist  auch  zum  Theil  die  Ursache  des  er- 
schreckenden Verfalls  der  üesichtsztlge.  An  dieser  faeies  hippocraliea 
jedoch  noch  ein  anderer  Factor  ursächlich  betheiligt,  nämlich  die 
sse  Wasserverarrayng  der  üeweber  die  in  Folge  des  profusen  Er- 
brechens und  auch  der  Seh  weisse  eintritt.  Diese  Wasser  Verarmung  rer- 
aolasst  ausser  dem  verringerten  Turgor  der  Haut  auch  noch  die  Ein- 
trocknung der  Zunge,  den  quälenden  Durst  und  die  Aphonie.  Nach 
Untersuchungen  von  Leichtenstern  erreicht  der  Wasserverlust,  der  mit 
Bluieindicbing  und  relativer  Zunahme  des  HämoglobiDgehaltes  des  Blutes 
ein  hergeht,  nicht  ud  beträcht  liehe  Grade  und  kann  bis  zu  24  Volum- 
proceoten  des  Gesammtblutes  betragen. 

Ein  weiteres  indirectes,  aber  auf  anderem  Wege  entstandenes 
Symptom  sind  die,  namentlich  in  den  schwersten  Fällen  oft  äusserst 
reichlichen  Seh  weisse,  die  mit  den  Seh  weissen  der  Agonie  und  Synkope 
mf  einer  Linie  stehen  und  nach  Immermann's  überzeugenden  Dar- 
legungen wohl  zweifellos  von  einer  Lähmung  centraler  nervöser  Hemmungs- 
apparate für  die  Schweissdrüsensecretiou  abhängen. 

Dagegen  sind  die  hei  acuter  und  schwerer  Straogniations-Oeelusion 
6  sehr  ausgeprägten  Veränderungen  der  Harnsecretion  wesentlich 
eder  als  directes  Symptom  des  Coüapses  anzusehen.  Dieselbe  smkl, 
selbst  vollständige  Anurie  kann  vorkommen.  Zweifelsohne  ist  bis  ^n  einem 
gewissen  Grade  die  Wasserverarmong  durch  Erbrechen  (und  eventuelle 
Byperludrose)  dabei    betheiligt,    aber  nicht   die  wesentliche    und    sicher 
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nicht  die  eißzige  Ursache  der  Oligurie  iind  Äntirie,  weil  diese  schon 
beobachtet  werden  kann,  beYor  eine  Blnteindickung  durch  Wasserverl liste 
eingetreten  ist  Der  Hauptgrund  ist  in  dem  durch  den  Occiusionsshock 
bedingten  Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  gelegeu.  —  Die  Albuminurie 
und  Cvlindrurie  und  sonstigen  Erscheinungen  seitens  der  Nieren,  die 
gelegefitlieh  bei  Darrastrangulationen  auftreten  können,  sind  zusammen* 
hängend  bereits  im  Capitel  IX  besproehi^n  worden. 

Das  Bewiisstsein  der  Knnikeu  ist,  wie  erwähnt,  in  der  ganz  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  bis  zum  Ende  vollkommen  frei,  was  die 
Qual  des  Zustandes  für  den  Leidenden  noch  erhöht.  Nur  ganz  selten 
treten  Delirien  oder  Coma  auf,  ebenso  selten  locale  oder  allgemeine  Con- 
vulsionen.  Ob  diese  nervösen  Symptome  mit  der  Gehirnanäraie  in  Folge 
des  CoUapses,  mit  der  durch  die  Wasserverluste  bedingten  Bluteiudiekung 
zusaramenhäogeD,  ob  sie,  wie  Leichtenstern  bemerkt,  iraFallc  des  Er- 
scheinens nach  länger  dauernder  Anurie  einen  „uriimischen"  Charakter 
haben  dürften  oder  ob  sie  endlich  als  Äusdniek  eioer  alsbald  zn  er- 
wähnenden Äutointoxieation  anzusprechen  sind,  liisst  sich  zur  Zeit  nicht 
bestimmt  entscheiden.  Vielleicht  kommen  io  den  verschiedenen  Fällen 
verschiedene  dieser  Momente  in  Frage,  vielleicht  auch  in  demselben  Falle 
einige  van  ihnen  nebeneinander-  — 

Wir  sagten  oben,  dass  für  die  Deutung  der  Occlusionserscheinungea 
auch  eine  andere  Ansicht  aufgestellt  worden  ist,  die  wir  als  „Intoxieations- 
theorie**  bezeichneten.  Huinbert  bat  dieselbe  bis  in  die  Consequenzen 
durchgeführt  und  bezeichnete  die  Ocelusionssvmptome  als  Ausdruck  einer 
^Koprhemie",  auch  Bouchard  vertheidigt  sie,  ferner  Buchanan,  Albu, 
Kukuia  und  noch  andere  Autoren,  Diese  Anschauung  gipfelt  darin,  dass 
die  bei  der  aufgehobeneu  Darmpassage  in  grosserer  Menge  gebildeten 
Producte  der  bakteriellen  EiweissTäulniss  in  das  Blut  übergehen  und  ihre 
giftigen  Wirkungen  entfalten  sollen,  als  deren  Ausdruck  eben  das  schwere 
Krankheitsbjld  anzusehen  sei.  Welche  freilich  von  den  in  Betracht  kommen- 
den Substanzen  die  giftig  wirkende  sei,  darüber  besteht  uöch  völlige 
Unklarheit  Man  hat  Indol,  Phenol,  Skatol  beschuldigt,  ferner  die  aro- 
matischen Oxy^riuren,  vielleicht  auch  Schwefelwasserstoff,  Aceton  und 
'Acetessigsäure,  Kukuia  halt  eine  durch  alkoholische  Extmetion  des  ge- 
stauten Darminhaltea  gewonnene  Substanz  für  die  torische,  welche  die 
für  Alkaloide  charakteristischen  Reaetionen  zeige. 

Neuerdings  wird  von  verschiedenen  Autoren  die  Erscheiuungsreihe 
des  Beginns  auch  als  eine  Infection  (nach  Buchanan  \h  A,  durch  den 
Bacillus  des  malignen  Üedems  und  das  vielbeschuldigte  Bucterium  eoU 
commune)  angesehen  und  als  „septischer  Collaps"  bezeichnet.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Reich el  u,  A.  wird  bei  Strangulationen  die 
abgeschnürte  Darm  wand  für  die  Dnrmmitroben  leicht  durchgängig;   die- 
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selben  gelangen  in  die  Peritonealhöhle  und  infieiren  von  hier  aus  den 
ganzen  Organismus,  auch  ohne  dass  sie  eine  eitrige  Bauchfellentzündung 
erregen. 

Wir  können  hier  ebenso  wenig  wie  bei  der  nervösen  Reflextheorie 
alle  Einzelheiten  anführen  und  beschränken  uns  wieder  auf  wenige  Be- 
merkungen. 

Es  ist  möglich,  vielleicht  sogar  wahrscheinlich,  dass  die  sehr  seltenen 
Symptome  seitens  des  Gehirns,  die  Delirien,  das  Coma,  das  sehr  seltene 
sogenannte  „Einklemmungs-Typhoid",  Temperaturerhöhungen  ohne  Peri- 
tonitis, von  einer  solchen  Autointoxication,  respective  Infection  abhängen. 
Dasselbe  gilt  vielleicht  auch  von  der  Nephritis;  indessen  äussert  ein  so 
vorsichtiger  Beobachter  wie  Senator  hierüber  noch  Bedenken.  Immerhin 
hat  die  Autointoxieationstheorie  angesichts  des  gegenwärtigen  Standes 
unserer  einschlägigen  Kenntnisse  Manches  für  sich.  Aber,  und  wir  be- 
tonen es  nachdrücklich,  das  gilt  nur  für  einen  kleinen  Bruchtheil  der 
acuten  Occlusionssymptome,  und  noch  dazu  für  solche,  die  zu  den  seltenen 
Ausnahmen  im  Krankheitsbilde  gehören.  Für  diejenigen  jedoch,  welche 
ihm  den  charakteristischen  Stempel  aufprägen,  die  Erscheinungen  des 
primären  Collapses,  muss  bis  nun  als  die  viel  wahrscheinlichere  die  Reflex- 
theorie festgehalten  werden.  Wie  würde  sich  mit  der  Intoxicationsauffassung 
eine  ganze  Reihe  von  Thatsachen  vereinigen  lassen,  so,  um  nur  auf  einige 
klinische  hinzuweisen,  die,  dass  das  schwerste  Bild,  der  tiefste  Collaps, 
schon  6 — 12 — 24  Stunden  nach  der  Occiusion  ausgebildet  sein  kann; 
dass  er  in  der  Regel  im  parallelen  Verhältniss  steht  zur  Plötzlichkeit 
der  Incarceration,  zur  Heftigkeit  des  initialen  Schmerzes,  zur  individuellen 
Irritabilität  des  Nervensystems;  dass  er  bei  allmählich  entstandener  Ver- 
schliessung  ganz  fehlen  kann?  Wir  müssen  es  uns  versagen,  diese  ganze 
Frage  bis  in  die  Einzelheiten  hier  zu  verfolgen,  sind  aber  der  Meinung, 
dass  die  objective,  nicht  voreingenommene,  klinische  Beobachtung 
nothwendig  zu  der  vorstehenden  Anschauung  drängt. 

Prognose  und  Verlauf. 

Die  vollständige  Verschliessung  des  Darms,  aus  welcher  Ursache 
immer  sie  entstehe,  ist  eine  schreckliche  Krankheit.  Einzelne  anatomische 
Formen  derselben  sind  noch  bösartiger,  noch  rapider  verlaufend,  wie  die 
anderen,  aber  unheilvoll  sind  sie  alle.  Soll  man  Gruppen  bilden,  so  stehen 
bezüglich  der  traurigen  Prognose  unter  den  acut  einsetzenden  Formen  in 
erster  Linie  die  Verknotungen  und  inneren  bruchähnlichen  Einklemmungen. 
Die  aus  chronischer  Verengerung  sich  hervorbildenden  Verschliessungen 
sind  zwar,  ist  einmal  die  Occiusion  vollständig,  alle  gleichwerthig  un- 
günstig; eine  Verschärfung  indessen  erfährt  die  Situation  noch  obendrein 
dann,  wenn  eine  careinomatöse  Verschliessung  vorliegt. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  and  des  Peritonenm.  2.  Anfl.  20 
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Eine  Spoiitanlieiluüg  ist  unbedingt  ausgeschlossen,  wenn  es  sieh 
um  die  ehronisch  entstandene  Ocelusion  handelL  Hier  kaaii,  abgesehen 
Ton  der  Fäealobturation  und  einigen  seltenen  Fällen  von  äusserer 
CornpressioD,  nur  noch  das  Messer  die  Lebensrettimg  ermöglichen. 
Etwas  günstiger  liegen  die  Aussichten  bei  einigen  der  acut  ein- 
setzendeü  Formen,  insbesondere  bei  den  Obturationen  durch  Gallen- 
steine  und  Fremdkörper,  und  bei  den  Invaginationen ;  diese  heilen 
zuweilen  spontan  oder  unter  Behandlung  des  Internisten.  Ob  und 
inwieweit  eine  Spontanheilung  bei  den  Aehsendrehungeu  und  inneren 
Incareerationen  möglieh  sei  und  Torkomrae^  wird  bei  diesen  Zuständen 
im  Speeiellen  erörtert  werden.  Die  Möglichkeit  besteht,  leider  wird  sie 
nur  selten  Wirklichkeit,  bi  die  Oeclusion  bei  ihnen  voll  entwickelt,  so 
ist  der  Tod  gewöhnlich  das  Ende»  wenn  nicht  ein  operativer  Eingrifl*  ihn 
hintanhält. 

Nach  ausgebildeter  Versehliessung  wird  die  Prognose,  abgesehen 
van  der  anatomischen  Natur  des  Processen,  bei  deü  acuten  Formen  durch 
die  Heftigkeit  des  Einklemmungsshoeks,  durch  die  Sehneiligkeit  und 
Stärke  hestiramt,  in  welcher  die  Collapssjmplome  sich  entwickeln.  Je 
intensiver  diese,  desto  schwerer  der  Fall.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade 
sind  hier  individuelle  und  constitutionelle  Verhältnisse  mitbestimmend; 
gani  junge  Kinder  und  decrepide  Greise*  schwächliche  und  kachektische 
Personen  sind  ara  meisten  gefährdet  Die  durch  die  aurgehobene 
Darmpassage  als  solche  mechanisch  vermittelten  Erscheinungen,  selbst 
das  Kotherbrechen,  bedrohen  das  Leben  nicht  so  unmittelbar,  wie 
die  Collapssymptorae.  Bei  deo  acuten  Versehliessnngen  pflegt  man 
auch  noch  dem  Sitze  der  Ocelusion  Bedeutung  beizumessen,  hält 
die  Dünndarmverschliessung  für  gefährlicher  als  die  im  Dickdarm. 
Eine  solche  Generalisirung  verliert  jedoch  allen  Werth  angesichts 
der  grossen  Schwere  des  Voivulus  der  Fleiura  sigmoidea.  Von 
grösster  Wichtigkeit  für  die  Prognose  ist  auch  der  Eintritt  der  Peri- 
tonitis. 

Ein  allgemeine  Begel  bezüglich  der  Dauer  ist  nicht  aurstustellen ; 
die  einzelnen  Fätte  verhalten  sich  ungemein  verschieden,  je  nach  der 
anatomischen  Natur  der  Verschliessung  und  auch  individuell.  Bei  den 
acut  einsetzenden  Ocelusionen  achwankt  die  Dauer  zwischen  8  Stundexi 
und  20  Tagen  bis  sum  Tode.  Geht  es  zur  Genesung,  so  kann,  £.  B.  wenn 
eine  Invagination  durch  Abstossung  des  Intussusceptum  heitt,  der  Process 
sieb  natürlich  ganz  unbestimmt  hinziehen.  Wir  verweisen  wegen  der 
Dauer  des  Verlaufes  auf  die  bei  den  einzelnen  anatomischen  Formen 
gemachten  Angaben. 

Der  Tod  erfolgt  bei  den  acuten  Ocelusionen  in  Folge  des  Oollapsei 
oder  durch  allmähliche  Erschöpfung  oder  durch  eine  Peritonitis,  die  zu- 
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weilen  durch  Perforation,  meist  jedoch  ohne  eine  solche,  entsteht  (wegen 
ihrer  Symptome  verweisen  wir  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis).  Bei 
den  langsamer  verlaufenden  Formen  können  noch  andere  Möglichkeiten 
das  tödtliche  Ende  veranlassen,  wie  phlegmonöse  Processe  und  Eiterungen 
im  Abdomen,  Septikämie  in  ihren  wechselnden  Bildern,  Aspirations- 
Pneumonie  in  Folge  verschluckter  Partikel  während  des  fäculenten  Er- 
brechens. 
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Bösartige  Neubildnngen  des  Darmcanals.  (Neoplas-] 
mata  maligna  intestini.) 

Die  bösartigen  Gesehwulstformen  nehmen  der  absoluten  Haufigke 
nach  eine  untergeordnete,  der  Schwere  des  kljjiiscben  Bildes  gemäü  em 
der  allerwiehtigöten  Stellen  unter  den  Erkrankungen  des  Dannoanuls  ein 
Die  Careinome  überwiegen  weitaus  unter  ihnen.  Die  Sarkome  und  Lvnipho- 
sarkome  treten  sehr  ao  Frequenz  zurikk,  geben  aber  klinisch  ein  sor 
eigenartiges  und  in  den  meisten  Fallen  gleichartiges  Bild,  dass  wir 
in  einem  besonderen  Abschnitt  besprechen  werden, 

Carcinome, 

Aetioiogie. 

Von  der  Aetioiogie  des  Daimkrebses  ist  nicht  mehr  bekannt,  als 
von  derjenlo:en  des  Krebses  überhaupt.  Die  verschiedenen  hier  discutirten 
Theorien  linden  auch  beim  Darrakrebs  Anwendung:  die  Thiersch'sche 
Hypothese  von  der  Störung  des  histogenetischen  Gleichgewichtes  im 
Alter;  diejenige  Cohnheim's  von  der  embryonalen  Anlage  des  Carcinoms; 
die  parasitäre  Infectionstheorie,  von  einer  Reihe  von  Forschern,  neuerdings 
auch  von  Leyden  vertreten;  die  Irritationslehre,  nach  welcher  Traumen, 
chronischen  Reizen  und  chronisch  entzündlichen  Processen  eine  erhebliche 
Bedeutung  für  die  Entstehung  der  Carcinorae  beizumessen  ist.  Wir  können 
von  ihrer  eingehenderen  Erörterung  wohl  absehen.  Die  thatsächlichen  Ver- 
hältnisse liefern  beim  Darmkrebs  in  klinischer  und  anatomischer  Beziehung, 
wie  schon  öfters  (neuerdings  wieder  von  Brosche,  Gockel-Boas)  hervor- 
gehoben worden  ist,  eine  gewisse  Stütze  für  die  Annahme  wenigstens  einei 
Mitwirkung  chronischer  Reize  bei  seiner  Entwicklung.  Dieselben  dürfen  jedoch 
selbstverständlich  nur  als  eine  Art  causa  oceasionalis   angesehen  werden. 

Die  Thatsachen,  welche  wir  soeben  andeuteten,  bestehen,  summarisch 
gesprochen,  in  Folgendem:  Die  Krebsbilduno;  erfolgt  in  einer  bemerkens- 
werthen  üeberfülle  der  Fälle  an  gewissen  Prädilectionsstellen  des  Darm- 
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eanals  (die  Einzelheiten  hierüber  im  nächsten  Abschnitt),  gerade  an 
solchen  Partien,  an  denen  man  eine  oft  wiederkehrende  Reizung  der 
Schleimhaut  durch  längere  Stagnation  des  Darminhaltes  annehmen  darf. 
Diese  sind  auch  die  gleichen  Stellen,  an  denen  die  sogenannten  Decu- 
bital-  oder  Stercoralgeschwüre  am  häufigsten  beobachtet  werden,  und 
wie  es  heute  für  das  Magencarcinom  feststeht,  dass  dasselbe  relativ  oft 
in  der  Narbe  eines  Ulcus  ventriculi  simplex  entstehen  könne,  so  erscheint 
die  Annahme  nicht  unwahrscheinlich,  dass  zuweilen  die  bekannten  ring- 
förmigen Darmcarcinome,  namentlich  im  S  romanum  und  an  den  Flexuren 
des  Colon,  in  dem  Narbengewebe  solcher  ringförmiger  Decubitalgeschwüre 
sich  entwickeln  können.  Uebrigens  ist  schon  mehrfach  bemerkt  worden, 
dass  Carcinome  sich  in  dysenterischen  Narben  entwickeln  können;  ich 
selbst  habe  Gelegenheit  gehabt,  dies  zu  bestätigen,  so  in  einem  durch 
Billroth  operirten  Falle,  in  dem  ich  eine  dysenterische  Narbenstrictur 
iu  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  diagnosticirte.  Dieselbe  fand  sich 
auch,  daneben  aber  ein  Carcinom,  das  in  der  Narbe  sich  gebildet  hatte. 
Einen  höchst  interessanten  Fall,  in  welchem  sich  multiple  Lymphosarkome 
in  tuberculösen  Narben  entwickelt  hatten,  erwähnen  wir  unter  den  Sarkomen, 
Das  Geschlecht  hat  keine  durchgreifende  Bedeutung,  doch  tritt 
nach  den  meisten  Statistiken  das  Darmcarcinom  bei  männlichen  Individuen 
etwas  häufiger  auf  als  bei  weiblichen.  Bemerkens werther  sind  die  Ver- 
hältnisse bezüglich  des  Alters.  Die  Thatsache,  dass  Carcinom  überhaupt 
in  der  zweiten  Hälfte  des  Lebens  häufiger  ist  als  in  der  ersten,  triflft 
im  Allgemeinen  allerdings  auch  für  den  Darmkrebs  zu;  das  40.  bis 
65.  Lebensjahr  ist  die  hauptsächlich  befallene  Zeit.  Aber  daneben  ist 
doch  sehr  auffallend,  dass  im  Darm  auch  vor  dem  40.  Jahre  das 
Carcinom  nicht  selten  angetroflfen  wird;  jeder  Arzt  mit  grösserem  Beob- 
achtungsmaterial wird  diese  Wahrnehmung  gemacht  haben.  Man  hat 
Darmcarcinom  selbst  bei  Kindern  gesehen;  ich  selbst  beobachtete  ein 
Cöcumcarcinom  bei  einem  12jährigen  Knaben,  Zuppinger  Sigmacarcinom 
12jähriges  Mädchen,  Czerny  Rectumcarcinora  ISjähriger  Knabe,  Stern 
desgleichen  lljähriges  Mädchen,  Schöning  zwei  Fälle  von  Mastdarm- 
carcinom  bei  17jährigen  Mädchen,  Clar  ein  Carcinoma  medulläre  coli 
bei  einem  3jährigen  Knaben,  Dunkan  Dünndarmcarcinom  SYgjähriger 
Knabe.  Lonart  hat  61  Fälle  von  Dickdarmkrebs  von  20. — 30.  Jahre 
aus  der  Literatur  gesammelt.  May  dl  hat,  auf  sein  eigenes  und  das 
Material  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien  gestützt,  berechnet, 
dass  beim  Darmcarcinom  die  von  dem  30. — 40.  Lebensjahre  vorkommen- 
den Fälle  ein  Sechstel,  jene  bis  zum  30.  Jahre  verzeichneten  ein  Siebentel 
der  Gesammtzahl  betragen.  Demgegenüber  fand  er  unter  69  Oesophagus- 
earcinomen  vor  dem  30.  Jahre  keinen  Fall  verzeichnet,  unter  331  Lippen- 
carcinomen    vor   dem   30.  Jahre   nur   5  Fälle  und  ebenso  nur  5  unter 
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211  Mamraaeareinomeü.  Dieses  frühzeitige  Vorkommen  des  Darracarcinoins 
rauss  man  im  Gedächtnisse  haben,  um  im  concreten  Falle  verhängniss- 
voUe  diagnoatisehe  Missgriffe  zy  vermeiden. 

Irgend  welche  andere  in  der  Vorgeschi<?bte  des  Patienten  gelegene 
klinische  Momente,  die  vor  dem  Auftreten  der  ersten ^  vom  Carcinom 
selbst  abhängigen  Erscheinungen  auf  die  Vermutbiing  eines  solehen  führen, 
in  ätiologischer  Beziehung  für  die  Eotwicklung  desselben  verwerthet 
werden  könnten,  sind  nicht  bekannt. 


Fathologische  Anatomie. 

Sitz  des  Careinoms. 

In  erster  Linie  springt  die  Tbatsache  in  die  Augens  dass  das  Car- 
cinom im  Dünndarm  sehr  selten,  im  Colon  häufig,  im  Mastdarm  sehr 
häufig  ist,  Aile  Statistiken  sowie  die  Erfahrungen  der  Eiüzelnen  liefern, 
ungeachtet  einiger  Differenzen  im  Detail,  Übereinstimmend  dieses  Ergeb- 
niss,  weiches  ich  nach  meiner  persönlichen,  anf  diesem  Gebiete  recht 
ausgiebigen  Erfahrung  nur  dun^hauJ^  bestätigen  muss. 

Wir  repioduciren  zur  Illustration  einige  Zahlenreihen.  Maydl  be- 
richtet: Während  12  Jahren  (1870--188IJ  wurden  im  patbologisehen 
Institut  deb  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  20,4^0  Sectionen  aus- 
geführt, von  denen  14G0  Krebskranku  und  unter  diesen  100  mit  Darm- 
krebs Behaftete  betrafen.  Unter  diesen  \(}i}  Darmkrebsen  sassen  2  im 
Duodenum,  4  im  Ileum  (im  Jejunura  keiner),  46  im  Dickdarm  (Processus 
vermiformis  1,  Coeum  0,  Colon  ascpndens  6,  Colon  im  Allgemeinen  17, 
Pleiura  sigmoidea  18)  und  48  im  Mastdarm. 

Den  Ziffern  MaydFs  seh  Hesse  ich  fortföhrend,  nach  Auszügen  ans 
den  Berichten  des  patbologisehen  Institutes  in  Wien,  an,  dass  während 
der  folgenden  12  Jahre  11.^82—1893)  2L3ÖH  Sectionen  ausgeftihrt  wurden, 
von  denen  2125  Krebskranke  und  unter  diesen  243  Fälle  von  Darmkrebg 
betrafen.  Unter  diesen  sassen  5  im  Duodemm),  6  im  Ileum  (im  Jejnmim 
keiner K  IIH  im  Dickdarm  t  Processus  vermiformis  1»  Cöeum  14,  Colon 
im  Allgemeinen  63,  Fleiura  sigmoidea  40)  und  114  im  Mastdarm*  In 
Summa  kamen  also  in  einem  Zeiträume  von  24  Jahren  im  pathologischen 
Institute  nnseres  Allgemeinen  Krankenhauses  ^M3  Darmkrebse  zur  Section. 
von  denen  7  im  Duodenum  sassen,  10  im  Ileum  (im  Jejuuum  keinen 
164  im  Colon,  162  im  fiectumJ) 


^]  Dat  Vorhältni»«  100  (anno  1070—1881)  s;u  243  (anno  188^—18^)  bt 
auffallen d,  da  meines  Wiasenj?  ein  wGKentlich  andf^rs  mch  t!ontmg*'ntirendc6  Kranken- 
mateml  führend  dm&r  beiden  ü^jahrigen  Perioden  im  Wienf^r  Ällgetiteinen  Kranken « 
hatiBe  £tch  nicht  befand.  Ich  knnn  hier  die  Bemerkung  nicKl  unter  drücken,  dass  ich 
mit  nnirotb  im  Jiihre  1893   dk  «ms  Widen  mifgpfallenG  Wahraehmnng  aastanfiobt««, 
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Bryant  stellte  110  Sectioneo  zusammen:  6  Dünndarm,  7  Cöcum 
und  Ileotnjeaigegencl,  19  Colon  iransversum  mit  Flexura  hepatica  und 
üenalis,  78  S  romanum  und  Rectum,  Leiehtenstern's  Statistik,  weiche 
er  aus  der  ton  ihm  gesammelten  Casuistik  (von  Lebenden  und  patho- 
logisch-snatomischeti  Berichten)  zusammengetragen  hat,  sstellt  sieh 
folgendermaßen  dar:  616  Careinome  im  Mastdarm,  42  im  8  romanum, 
U  Colon  deseendens,  äO  Colon  transversum  mit  den  Flexuren,  6  Colon 
ascendens.  20  Cöeum,  3  Wurmfortsatz,  9  Ileocöealklappe,  13  im  unteren, 
3  im  mittleren  Ilenm^  17  im  Jejunam  und  Duodenum.  Müller  fand  unter 
5621  durchgesehenen  Seelionsprotokollen  des  patbologisehen  Institutes  in 
Bern  aus  den  Jahren  1S8B — IHIH  iiisgesammt  521  P'älte  von  Carcinom 
(aller  Organe  überhaupt),  von  denen  auf  das  Rectum  lU  entfallen,  auf 
den  Dickdarm  13,  den  Dünndarm  9  {d.  h.  6  auf  das  Duodenum,  3  auf 
den  übrigen  DlHindarm), 

In  den  auf  Beobachtungen  an  Lebenden  basireuden  Statistiken 
überwiegen  die  Eecturacarcinome  weitaus,  ebenso  wie  in  Leichtanstern's 
Zusammenstellung,  die  auf  den  Mastdarm  allein  KO  Procf^nt  aller  Darm- 
krebse berechnet.  So  wurden,  nach  MaydTs  Mittheilunge.n.  wahrend  der 
ohgenannten  12Jahreim  Wiener  Allgemeinen  Krankenhanse  246.827  Kranke 
in  Abgang  gebracht;  davon  entfallen  auf  Krel»sk ranke  tjberhaupt6287  Fälle, 
auf  Darmbrebs  254  Falle  und  unter  diesen  letzteren  224  Fälle  von  Krebs 
im  Rectum,  Die  ausserordentliche  Prävalenz  des  Rectal carcinoms  in  der 
Statistik  beim  Lebenden  gegenüber  den  Leichen ergehnissen  ist  sicberlieh 
durch  mehrere  umstände  hervorgerufen:  einmal  diu'ch  die  absolute 
Häufigkeit  desselben,  dann  durch  die  leichtere  Zugangliehkeit  für  die 
Diagnose  und  endlich  durch  die  leichtere  Operirbarkeit,  welche  bewirkt, 
dass  viele  Rectal  careinome  operirt  werden  und  nicht  im  Krankenhause 
zur  Seetion  gelangen. 

Charakteristische  Thaisaehe  ist  die  Seltenheit  des  eigentlichen 
Dünndarmkrebses  gegenüber  dem  Dickdarm;  und  wenn  Du  Castel  und 
Journet,  der  ganz  allgemeinen  Anschauung  entgegen,  auch  den  Diinndurni 
öfter  krebsig  erkrankt  annehmen,  m  erklärt  sich  dies  einfach  daraus,  dass 
sie  die  Krebse  an  der  Bauhin'schen  Klappe  dem  Dünndarm  xuertbeilen, 
was,  wie  Lu barsch  richtig  bemerkt,  doch  wohl  kaum  augelit.  Aber 
bemerkeDswerlh  wiederum  ist  die  Wahrnehmung,  dass  das  Duodenum 
allein  fast  ebenso  oft,  und  xwar  primärj  earcinomatös  erkrankt,  wie  das 
ganze  Jejunum  und  Ileuro  ^usammmen. 


ditB  d\9  Zitixl  der  Darmkrebskranken  in  unserer  PriTutpraiis  gegen  die  früheren  Jahre 
eatvoJii^en  »»genommen  habe.  Hiindelt  es  sloli  iiiii  die  einfaebe  äussere  ZufülligkeiC, 
daii  in  Folge  der  Terbe^serten  cbirurgi^ehen  Darmteehnik  mehr  Krebskranke  von 
iQMen  naeh  Wien  käiütiu?  Teh  enthalte  mich  judes  Dnbeils;  aber  die  gleiche  bedentende 
Vinnehrung  der  Darmkrebiäe  im  H ranken hsiuse  \U  immerhin  bemerken^weftb. 
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Weitere  Statistiken  zu  häufen,  ergcholDt  uauötliig;  trotz  eiozeber 
DiSferenzeD  ergibt  sieh  au»  dem  Mitgetbeillen  die  Iliebtigkeit  dm  olinn 
angeführten  Hauptsatzes:  der  weitaus  am  häufigsten  tin  Careinom  er- 
krankende Dnrmabsehnitt  ist  d&s  Beetunu  darauf  fulgt  da&  S  roitianuiiit , 
dann  das  C^cum,  darauf  die  fihngen  Partien  des  Culon;  sehr  viel  seltenerJ 
ist  der  Dünndarm  betroffen,  und  Ton  diesem  ndaiiv  am  büuligHten  da;- 
Duodenum. 

I»ie  Darmcareinoine  sind  fast  immer  |jrimürer  Natur;  nur  g&ni 
ausnahmsweise  gelangt  im  Darm  ein  Careiüom  auf  dem  Wege  der  Meta- 
slase  zur  Entwieklung.  Wuljü  von  MüUer's  oben  ange*reben6ü  521  Fällen 
von  CarLunoai  41  priniäic  Darmbealisatiunen  abgezogen  werden,  ^  Soded 
sich  unter  den  restirenden  4Hü  nur  zwei  Fillf,  in  wülchen  bei  einem 
Magenearcinom  diu  Darmsehleiniliaut  und  bei  einen»  primären  Carcinoma 
testis  das  Rectum  metastatisch  ergriffen  waren.  In  ifinem  iDtere&samen 
Falle  Weigert's  hatte  von  einem  carein5äeu  Unterschenkelgeacbwnr  aui 
eine  verbroitele  seeundäre  Careinose  stattgefunden,  bei  der  auch  eine  Reibt 
von  Tumoren  im  oberen  Dünndarm  sicli  etablirt  halte. 

Davon  .»itnd  selbstverständlich,  als  ganz  amleren  Wesens»  die  retaliT 
häufigen  Vorkomniiiisse  zu  t renne u,  dass  von  benachbarten  Orgaoeo 
her  die  Neubildung  auf  den  Dann  durch  Weiterwucherung  lihergreifi,  so 
vom  JJagent  ihr  üalleubiase.  ileu  Mesonteiialdrüsen,  dem  weililiehen  (i^ni- 
tale  u,  s.  w,;  denn  hier  handelt  es  sich  um  ein  direetes  Fortwaeb^en 
per  contignitaiein,  nicht  um  einen  nielastatischen  Transport  auf  dem  Wege 
der  Blut-  oder  Ljjnpbbahnen. 

Dagegen  erlolgen  von  den  Darmearcinonten  aus  sehr  od  Meiastaitifii 
in  anderen  Organen,  die  sicIi  gelegentlich  und  in  den  einzelnen  Fällen 
wechselnd  auf  diu  allerverschiedenstcn  Körperorganc  beziehen  kuunen. 
Den  Zusammenstellungen  Müllers  eulnehmen  wir,  dass  Metustaseu  bei 
den  Carciüomeü  des  Dünndarms  etwas  häufiger  sind»  als  bei  denen  des 
Colon  und  Rt^ctum. 

Am  häufigsten  überbaiipt  sind  die  seeundÄien  Lymphdrösenerkrin* 
kuugen,  und  zwar  werden,  wie  sonst  überall,  so  auch  beim  Darnikn^bs, 
zuerst  immer  die  regiomiren,  th  b,  dem  erkrankten  Daruiabsrbnitt  xunachsl 
gelegenen  Lymphdiüben  bet  heil  igt,  Bei  chiniri:Jscbeu  Eingriffen  sind  diese 
womöglich  stels  abzutasten,  weil  ihr  Verhalten,  ob  gesund  oder  schon 
erkrankt,  niitbestiuimend  ist  (ür  die  Art  der  Operationstechnik.  Ueber  dii* 
absolute  Häuligknit  der  Drüsenbetheiligung  geben  die  Ansichten  aus- 
einander. Nach  MtUiers  Statistik  würde  Hieb  die  für  die  operativen  lödi- 
eationeu  gewiss  beachteuswcrthe  Thatsache  ergeben,  dass  beim  Carcinoma 
recii  gerade  die  Lymphdrüsen  relativ  nicht  oft  erkranken,  eine  M^inuogv 
welche  auch  z.  B,  May  dl  mit  den  Worten  vertritt,  dass  die  verhiltniss* 
mäßig  Seltene  Lympbdrüsenerkrankung  beim  Diekdannkrabs  einer  Radikal* 
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heilung  ziemlich  günstig  sei,  während  Hauser  wiederum  bemerkt,  dass 
man  die  Lymphdrüsen  im  periproetalen  Zellgewebe  in  sehr  vielen  Fällen, 
auch  bei  frühzeitiger  Vornahme  der  Exstirpation,  krebsartig  infiltrirt 
findet. 

Fast  ebenso  häufig  sind  die  Metastasen  in  der  Leber,  und  zwar  bei 
welcher  primären  Darmloealisation  immer.  Danach  folgen  Peritoneum, 
Omentum,  Mesenterium,  Lunge  und  dann  in  weitem  Abstände  die  anderen 
Organe,  unter  diesen  relativ  noch  am  häufigsten  die  Nieren. 

Haus  er  weist  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  hin,  dass  die  ver- 
schiedenen Formen  des  Carcinoms  des  Dickdarms  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  und  Unterschiede  in  der  Art  der  Metastasenbildung  darbieten.  So 
verursacht  das  Carcinoma  gelatinosum  nur  sehr  selten  Metastasen  in 
inneren  Organen,  sondern  breitet  sich  hauptsächlich  auf  der  Serosa  aus; 
grosse  medulläre  Tumoren  veranlassen  ausser  einer  krebsigen  Infiltration 
der  regionären  Lymphdrüsen  oft  gar  keine  weiteren  Metastasen  in  inneren 
Organen:  andererseits  werden  bei  einfachen  und  scirrhösen  Krebsen  von 
selbst  unbedeutendster  Grösse  gar  nicht  selten  gewaltige  raetastatische 
Tumoren  in  der  Leber  angetroffen. 

Histologisches. 

Wie  bereits  oben  bemerkt,  gehört  die  ganz  überwiegende  Mehrzahl 
aller  bösartigen  Neubildungen  im  Darm  zu  den  Carcinomen,  nur  sehr 
selten  trifft  man  Sarkome  oder  Lymphosarkome.  Hauser  hat  sich  neuer- 
dings eingehend  mit  dem  histologischen  Studium  des  Darmkrebses  be- 
schäftigt, und  wir  folgen  hier  seiner  vortreflFlichen  Darstellung.  Dem 
Rahmen  dieses  Handbuches  entsprechend,  können  wir  uns  jedoch  nur 
auf  eine  summarische  knappe  Darlegung  seiner  Ergebnisse  beschränken 
und  müssen  ebenso  von  einer  Wiedergabe  der  über  Darmkrebs  sonst  auch 
sehr  reichhaltigen  Liteiatur  absehen. 

Hauser  steht,  auf  Grund  seiner  eingehenden  Untersuchungen, 
durchaus  auf  dem  Boden  der  Thiersch- Waldeyerschen  Anschauung, 
welche,  im  Gegensatze  zu  den  sonstigen,  namentlich  auch  heute  noch 
von  Virchow  vertretenen  Ansichten,  das  Carcinom  nur  aus  den  Epithel- 
gebilden sich  entwickeln  lässt.  Im  Darm  insbesondere  geht  der  Krebs 
stets  von  den  Cylinderepithelien  der  Darmdrüsen  aus  (Carcinoma  cylindro- 
epitheliale  adenomatosum),  und  alle  histologischen  Gestaltungen  lassen 
sich  nachweislich  immer  auf  diese  Ausgangsart  zurückführen.  J)ie  w^eitaus 
häutigste  Form  ist  das  Carcinoma  adenomatosum  simplex,  dessen  gewöhn- 
lichster Sitz  der  Dickdarm  ist,  namentlich  der  untere  Theil  des  Rectum, 
gerade  über  dem  Sphincter  ani;  doch  kommt  er  auch  im  Dünndarm  vor. 
Eine  sehr  charakteristische  Form  bildet  der  nicht  allzu  seltene  Mark- 
schwamm (Carcinoma  adenomatosum   medulläre),   ebenso   der   eigentliche 
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Gallertkrebs  (Careinoma  adenomatosum  gelatino^umj,  welch  latxtereB 
Hauser  im  Gegeosatz  zu  anderen  ForseherE  ebenfalls  von  den  Sehkim- 
bsutdrüsen  seinen  Ausgang  nehmen  lässt  Selten  dagegen  ist  das  nach 
Zenkffr  so  genannte  Carcinoma  acienomalosum  muciparnm  raierocystietira. 
Und  diejenige  KrebsartT  welche  im  Magen  am  baiifigsteo  ist,  nämlieh 
der  sogenannte  Scirrhus  (Carcinoma  adenomatosum  scirrhosuin),  ist  im 
Darm  als  selbstständige  Form  eine  seltene  Erscheinung,  wenn  allerdings 
auch  die  einfachen  adenomatösen  Rectumearcinome  au  einzelnen  Stellen 
in  ihrer  Peripheriö  oder  im  Geschwürsgrund  sehr  häufig  scirrhösen 
Charakter  tragen. 

Wir  t^rachten  es  nicht  als  unsere  Aufgabe,  auf  alle  die  Meinnngs- 
Verschiedenheiten,  welche  bezüglich  der  üenese  nnd  histologischen  Einzel- 
heiten lebhaft  anl^inanderplatzen,  hier  auch  nur  referirend  einzugehen. 
Deshalb  sei  nur  ganz  kurz  angedeutet,  dass  nach  den  Untersuchungen 
von  Waideyen  Hauser  u,  A.  die  erste  Entwicklung  des  Darmkrebses 
fast  ausschliesslich  in  der  Schleimbaut  stattfindet,  indem  die  epithehale 
Wucherung  ausnahmslos  von  dem  präexistirenden  Drtlsenepithel  ihren 
Ursprung  nimmt,  (Ausnahmen  von  dieser  Beßre!  kunpten  nur  Duodenal- 
krebse  bilden,  wenn  die  primilre  Wucherung  von  den  tiefer  gelegenen 
Brnnner'schen  Drüsen  oder  wenn  auf  Narben  die  Krebsentwicklung 
von  den  in  die  Tiefe  gewucherten  Drüsenschläuchen  ihren  Ausgang 
nimmt).  Die  für  Krebs  charakteristische  Entartung  des  Drüseoepithels 
beginnt  stets  im  Fundus  der  Drüse.  Im  weiteren  Verlauf  durehbrieht  das 
Epithel  der  entarteten  Schleimhäutdrüsen  ausnahmslos  zunächst  die  Mem- 
brana propria  des  Drüsenschlauehs  und  dann  die  Museiilaris  mucosae,  um 
sieh  in  der  Submucosa  nnd  den  tieferen  Gewebsse  h  ich  ten  weiter  aus- 
zubreiten. Auf  eine  detaillirte  Darstellung  der  histologischen  Vorgänge; 
erste  Veränderung  und  Wucherung  des  Drüseuepithels.  Forraverände- 
rungen der  Drüt^en,  Mehrsehiehtigwerden  des  Epithelbelags.  Untergang 
des  Ilrüsentumens  und  Umwandlung  der  Drüsen  in  solide  Epithelcylinden 
Verändern ng*^n  des  interglanduliiren  Gewebes,  progressive  Veränderungen 
im  Charakter  der  epithelialen  W^ueherungen  und  auf  regressiver  Meta- 
morphose benibende  Veränderungen,  welche  die  verschiedenen  Formen 
des  einfachen  adenomatösen  Cylinderepithelcareinoms  schaffen,  entzündliche 
Reaetion  des  Bindegewebes  und  deren  Einflnss  auf  den  histologischeö 
und  anatomischen  Charakter  des  Cylinderepithelcareinoms  —  Vorgänge, 
welche  namentlich  Hauser  in  Wort  und  Bild  anschaulich  vor  Augen 
führt  —  müssen  wir  hier  verzichten. 


Makroskopisches   V  e  r  b  a  1 1  e  n. 

Grösse,   Form,  OberÖache,   Verbreitung  und  Folgezustiinde   sind  in 
deu  einzelnen  Fällen  von  Darmkrebs  so  verschieden,  dass  das  wechsehidste 
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anatomische  Bild  sich  darbieten  kann.  Welcher  unterschied  zwischen 
einer  narbenähnlichen  ringförmigen  knorpelig  harten  Induration  in  den 
Colonflexuren,  einem  umschriebenen  Knoten  mit  glatter  Oberfläche  an  der 
Bauhin'schen  Klappe,  einem  ulcerirten  jauchenden  mächtigen  Blumenkohl- 
gewächs im  unteren  Rectum ! 

Hat  man  Gelegenheit,  zufällig  ein  in  der  ersten  Entstehung  befind- 
liches Carcinom  zu  untersuchen,  so  kann  es  sich  als  noch  ganz  kleines 
Knötchen  darsteilen,  nur  eine  umschriebene  Stelle  der  Darmwand  ein- 
nehmend, durch  die  unversehrte  Schleimhautoberfläche  hindurch  fühlbar. 
Beim  weiteren  Wachsthum  hängt  es  zum  Theile  von  der  histologischen 
Structur  der  Neubildung,  zum  Theile  von  anderen  unbekannten  Momenten 
ab,  wie  die  Form  sich  gestaltet.  Es  kann  ein  einziger  grosser  Tumor 
bis  zum  umfange  zweier  Fäuste  und  dartiber  anwachsen,  oder  es  können 
(viel  seltener)  mehrere,  dann  meist  kleinere  Wucherungen  sich  entwickeln. 
Je  weicher  und  zellenreicher,  desto  mächtiger  pflegt  die  Geschwulst  zu 
werden.  .Während  zuweilen  die  Neubildung  polypartig  in  das  Lumen 
hineinragt,  breitet  sie  sich  andere  Male  mehr  flächenhaft  aus,  so  dass  die 
Wand  auf  eine  Strecke  hin  in  ein  fast  starres  Rohr  verwandelt  wird. 
Endlich  hat  dieselbe  oftmals  eine  fast  ringförmige  Gestalt,  sei  es,  dass 
sie  aus  einem  kleinen  Knoten  oder,  was  gerade  für  diese  Form  nicht 
unwahrscheinlich  ist,  in  einer  circulären  Geschwürsnarbe  sich  entwickelt 
hat.  Diese  kleinen,  zuweilen  1—2  Cm.  im  Durchmesser  nicht  über- 
schreitenden, derben,  kreisförmigen  Carcinome  können  mitunter  erst  durch 
^die  mikroskopische  Untersuchung  von  einfachem  Narbengewebe  unter- 
schieden werden. 

Wenn  der  Tod  relativ  früh  (durch  Folgezustände)  eintritt,  kann 
man  noch  eine  glatte  Oberfläche  des  Carcinoms  finden.  Viel  häufiger 
jedoch  begegnet  man  einem  ulcerösen  Zerfall,  öfters  mit  jauchigem 
Charakter,  welcher  dann  die  Veranlassung  für  mehrere  klinische  Sym- 
ptome (Blutung,  Eiterabgang  u.  s.  w.)  wird.  Die  Einwirkung  des  Darm- 
inhalts auf  die  Neubildung  macht  es  verständlich,  dass  der  Krebs  im 
Darm  noch  zeitiger  ulcerös  zerfällt,  als  in  manchen  anderen  Organen. 

Als  eine  anatomische  Eigenthümlichkeit  des  Darmkrebses  hat  man 
seine  Neigung  zur  ringförmigen,  die  Circumferenz  des  Darms  um- 
fassenden Entwicklung  hervorgehoben.  Dieselbe  kann  in  der  That  oft, 
ja  als  die  entschiedene  Mehrzahl  der  anatomischen  Gestaltung  constatirt 
werden,  so  charakteristisch,  dass  die  Neubildung  zuweilen  wie  ein 
narbiger  Riug  oder  wie  ein  Bindfaden  das  Darmlumen  umkreist,  ein  für 
die  chirurgischen  Indicationen  sehr  wichtiges  Verhalten.  Es  liegt  auf  der 
Hand,  dass  dann  eine  Verengerung  des  Darms  resultiren  muss,  die  so 
hochgradig  werden  kann,  dass  man  nur  noch  einen  dünnen  Stift  hin- 
dorchzuschieben   vermag,    zuweilen    gerade   noch    eine   Sonde.    Dieselbe 
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Folge,  eine  Steuosirimg  des  Lumen^  können  aber  utieh  alle  andertB 
Formen  gelegentlich  herbeiführen:  die  weiter  ausgebreitete  iDfiltniioii 
der  Wand,  durch  welche  die  betreffende  Darmstrecke  in  einen  siarrttfi 
CjUnder  verwandelt  wird  oder  aut^h  in  i^inen  Trichter,  die  Entwicklutig 
von  Geschwmlstina^Stin,  die  in  dm  Lumen  hineinwut^heru.  Dlt  Dan_ 
theilt  dieses  Verhalten  mit  anderen  ßchlauch förmigen  Organen  (( 
phagus.  PyloruB). 

In  der  weitaus  gross ten  Mehrzahl  handelt  es  ^jieh  um  eine  einzigf 
Stenosir ungßstelle,  doch  kommen  ausnahmsweise  aufh  Fälle  vor,  in  denen 
multiple  Verengemngeu  gefunden  werden,  in  einem  Falle  Kdttner's 
sogar  22,  davon  18  im  Dünn-  und  4  itn  Dickdarm,  das  primäre  tJÄrctnom 
SÄSS  in  der  Flexura  sigmoidea  (man  vergK  hinzu  in  Capitel  XXV  deu 
Absatz  iiber  multiple  Darm&trictureni. 

Oberhalb  einer  solchen  Verengerung  kommt  es  dann  zu  einer  Beihe 
von  Folgezuständen.  Stauung  des  Inhalts,  Erweiterung  des  Darniß,  Ver- 
Änderungen  seiner  Wand,  und  zwar  Katarrh,  Hypertrophie  der  Mnscütatiir. 
ülcerationen,  Perforationen*  Wir  erwähnen  dies  hier  nur  summarisch;  an 
anderer  Stelle,  bei  der  allgemeinen  Besprechung  der  chronischen  Entero* 
stenoi§€D,  sind  alle  diese  Verbiltnisse  eingehend  erörtert  und  es  sei  des- 
halb  dorthin  verwiesen. 

Als  besonders  für  das  klinische  Bild  wichtig  sei  die  Stauung  de* 
Darmiohalts  hervorgehoben,  deshalb  nämlich,  weil  bei  ADsaEiimlunir 
fester  Skybala  dieae  eine  vou  der  eigentlichen  neoplasmatischen  Ge- 
sehwulst palpatoriseh  oft  untrennbare  Masse  bildet.  Es  leuchtet  ein,  dasi^ 
hierdurch  die  gröbsten  Täuschungen  bezüglich  der  Grösse  des  Garcinoms 
selbst  veranlasst  werden  können,  und  moo  wird  in  der  That  zuweikn 
bei  der  S^^ctiou  tUierrascht,  nur  ein  ganz  kleines  Nengebilde  zu  finden* 
während  den  Hauptaniheil  an  der  tirüsse  der  intra  viiatn  geft^hlien  Ge- 
schwulst die  Kotbstanung  battL\ 

Nicht  imnrer  jedoch  geht  der  Krebs  mit  einer  VerengiHruüg  de*i 
Darmlumens  einher,  oder  die  Zeichen  einer  solcbeu  Bchon  eingeireteneo 
können  wieder  versehwinden.  Letzteres  geschieht,  wenn  durch  uleer^sen 
Zerfall  des  Neugeliildes  die  Wegsamkeit  wieder  hergestellt  wird:  zuwi'ileft 
in  noch  ahsouderlichorer  Art,  wenn  in  der  alshald  zu  besprei^hendeö 
Weise  eine  directe  Verbindung  von  einem  Darmstriek  zum  anderen  gebahnt 
wird.  Die  ganz,  merkwürdige  directe  Erweiteningt  welehe  durch  die 
aarkomaiöse  Infiltration  der  lUirmwand  herbcigeftihrt  wird,  besprechen  wir 
in  deui  Abschnitt  über  das  Sarkum. 

Sehr  oft  entwickeln  sich  periionitisehe  Verwachsungen  des  csr- 
cinomatö^en  Darrustüekes.  Ausser  mit  undcrün  Intestiualabsehnitten  kAnoea 
dieselben  mit  sämintltchen  anatorniischen  Nachbarn  des  Darms  ^tatttinden. 
je  nach  dem  Sitze  des  Oarcinorns.    Diese  Verlüthungen,  auch  der  Darm- 
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schlingen  untereinander,  veranlassen  oft  die  grössten  operativen  Schv^ierig- 
keiten,  umsomehr,  als  sie  sieh  vorher  nur  ausnahmsweise  diagnostieiren, 
oft  nicht  einmal  vermuthen  lassen  in  ihren  zuweilen  absonderliehen  Ge- 
staltungen. So  kann  das  carcinomatöse  Cöcum  der  Fiexura  sigmoidea  ad- 
härent  und  ersteres  nach  links  oder  umgekehrt  letztere  nach  rechts 
hinübergezogen  sein;  so  kann  eine  der  Fiexura  hepatica  coli  angehörige 
Geschwulst  mit  dem  Peritoneum,  Omentum,  Dünndarm  und  Cöcum  zu 
einem  grossen  Gonglomerat  verklebt  sein. 

Greift  das  Neugebilde  auf  andere  Partien  über  und  kommt  es  zum 
geschwürigen  Zerfall,  so  entsteht  Perforation  und  Oommunication  des  ur- 
sprünglich erkrankten  Darmstückes  mit  anderen  Darmabschnitten  oder 
mit  anderen  Organen,  Magen,  Blase,  Vagina,  und  so  bilden  sich  ver- 
schiedenartige fistulöse  Verbindungen.  In  sehr  seltenen  Fällen  kann  es 
auch  zum  Durchbrnch  durch  die  äussere  Haut  kommen  (Darm-Bauch- 
deckenfistel). 

Wir  erwähnten  soeben  die  peritonitischen  Verwachsungen  beim 
Darmkrebs.  Die  Peritonitis  im  Gefolge  des  Carcinoros  kann  in  ganz  ver- 
schiedenen anatomischen  Gestaltungen  ei*scheinen:  als  einfache  um- 
schriebene Form,  ohne  oder  gewöhnlich  mit  Adhäsion;  als  chronische 
diffuse  Form;  als  suppurative  Peritonitis  (Kothabscess).  Alle  diese  Ver- 
hältnisse werden  bei  der  Peritonitis  eingehende  Besprechung  finden. 
Endlich  kann  auch  Ruptur  des  Darms  und  Eintritt  des  Inhalts  in  den 
freien  Bauchfellsack  erfolgen,  wenn  bei  rasch  vorschreitendem  Zerfall  des 
Neoplasma  keine  oder  ungenügende  peritoni tische  Adhäsionen  bestanden 
(acute  perforative  Peritonitis). 

Verbreitet  sich  das  Oarcinom  auf  Omentum  und  Mesenterium,  so 
können  dieselben  in  starre,  plattenähnliche  Massen  verwandelt  werden. 
Das  Omentum  wird  dabei  mit  seinem  freien  Rande  fixirt  und  ein  Strang 
gebildet,  um  den  wieder  Darraknickungen  und  ümschlingungen  sich  bilden 
können.  Das  Mesenterium  wird  ebenfalls  dadurch  geknickt  und  der  Darm 
aufgedreht. 

Symptomatologie. 

Bei  der  relativen  Häufigkeit  und  grossen  klinischen  Bedeutung  des 
Carcinoms  halten  wir  es  für  angezeigt,  trotz  der  mannigfachen  Ueber- 
einstimmung  des  Krankheit^bildes  mit  demjenigen  anderer  Stricturformen, 
etwas  eingehender  dasselbe  zu  besprechen. 

Ein  typisches,  einheitliches  klinisches  Bild  des  Darmkrebses  zu 
zeichnen,  ist  unmöglich.  Zwar  kommen  einige  Erscheinungsformen  und 
Symptome  häufiger  vor  als  andere:  aber  selbst  Hauptsymptome  können 
in  einzelnen  Fällen  sogar  ganz  fehlen.  Dieser  bedeutende  Wechsel  wird 
vor  allem  durch  den  Sitz  des  Neoplasma  bedingt.     Ferner  veranlassen 
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die  irerschiedeiie  Schnelligkeit  der  Entwicklung,  die  histologische  Be- 
schaffenheit ob  rasch  zerfallender  MarkBchwamm  oder  cicatrisirender 
derber  Scirrhus^  das  Uebergreifen  auf  andere  Organe  und  noch  weitere 
Momentet  dass  mau  auf  den  ersten  Bück  in  den  einzelnen  Fällen  ganz 
verschiedene  Krankheiten  vor  sich  zu  haben  jueinen  kann:  hier  eine  ein- 
fache habituelle  Obstipation»  dort  einen  Hämurrhoidalzustand,  eine  Entero- 
Stenose  jetzt,  dann  wieder  eine  Peritonitis,  einen  schweren  Icterus  oder 
eine  schwere  Kachexie  mit  unklarer  Äetiologie,  bis  die  genaue  Beobachtung 
den  traurigen  Aufschi uss  gibt. 

Bei  dieser  Sachlage  erscheint  es  zweckmäßig,  um  eine  gewisse 
üebersichtlicbkeit  und  Klarheit  für  die  Darstellung  zu  gewinnen,  die 
Symptomatologie  gesondert  nach  den  einzelnen  Hauptlocallsationen  zu 
schildern :  a)  Carcinom  des  Dickdarms '  i  Cöcuni  bis  Flexura  Bigmoidea), 
h)  Carcinom  des  ßectum,  c)  Carcinom  des  Zwölffingerdarms,  d)  Carcinom 
des  Dünndarms, 

Einige  Allgemeinsyraptome,  welche  die  gleichen  sind  wie  bei  Car- 
eioom  in  alten  anderen  Organen  und  auch  beim  Darm  krebs  vorkommen. 
gleichgiltig  welcher  Abschnitt  desselben  ergriffen  ist,  stellen  wir  voran. 
Das  wichtigste  unter  ihnen  ist  die  Krebsananiie  und  Kachexie.  Ge< 
wohnlich  gehen  beide  Hand  in  Hand,  mitunter  eilt  das  eine  in  der  Ent- 
wicklung dem  anderen  vonius.  Zuweilen  erregen  eine  allgemeine  Schwäche, 
Blässe,  Abmagerung  überhaupt  den  ersten  Verdacht  einer  schweren  Er- 
krank ung,  während  von  Loeaisymptomen  nur  Obstipation  mäßigen ^  RO<?h 
ohne  Schwierigkeit  zu  überwindenden  Grades  besteht,  vielleicht  daneben 
auch  eine  kaum  beachtete  unangenehme  Sensation  im  Leibe.  Doch  pfleg^t 
dieses  das  seltenere  Verhalten  zu  sein.  In  der  Kegel  treten  die  allgemeinen 
in  gleicher  Reihe  mit  den  örtlichen  Erscheinungen  hervor»  und  auch  das 
umgekehrte  kommt  vor,  dass  die  letzteren  schon  recht  ausgeprägt  sind 
und  das  Aussehen  des  Patienten  das  schwere  Leiden  kaum  vernith.  Es 
fehlt  an  genügendem  thatsächlichem  Material,  um  sagen  zu  können,  von 
welchen  Factoren  alle  diese  Verschiedenheiten  bedingt  sind,  Zuweilen 
sinkt  der  Appetit  frühzeitig.  Ob,  wie  FenwMck  für  einige  Fälle  nach- 
gewiesen hat,  V^eränderuugen  derMageudrüsen  ein  häutiges  Vorkommnis^ 
beim  Darm  krebs  sind,  bedarr  noch  der  methodischen  Prüfung, 

Dass  das  Carcinom  überhaupt,  namentlich  das  rasch  verlaufende, 
mit  Fieberbewegungen  einhefgehen  könne, -darf  als  eine  heute  wohl 
ziemlich  allgemein  anerkannte  Thatsache  gelten ;  in  besondere  für  das 
Magencareißom  trifft  dies  zu,  wie  neben  verschiedenen  anderen  Be- 
obachtern namentlich  Hampeln  betont  hat,  Dass  auch  uneomplicirte  Darin- 
carcinome  Fieberbewegungeu  hervorrufen  können,  darüber  liegen  ebenfalls, 
wenn  auch  noch  nicht  zu  reichliche,  Beobachtungen  vor.  So  erwähnt 
ErauBSold  vier  solche  Fälle,   nameDtlieb  zwei  merkwürdige,  dass  sieb 
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bei  bisher  gesunden  ludiTiduen  unter  anseh  einend   allen  Hvniplomen   der 

«cül    auftrete rj den  Perityphliti!^    mit  Fieber,    das  in  dem    ein(?n  Fall    von 

Beginn  bis  zum  Ende  mit  Steigerungen  bis  HÖ-y^  Aljends  undauerte,  und 

in  dem    anderen  Falle    mit  geringen  Pausen    fünf  Monate  bindorch    bis 

zuru  Ende  währte,  Careinome  ;im  Cöcum  entwickelten,  mit  einer  iieschwulst- 

bilduQg  innerhalb  weniger  Tage* 

a)  Oarcinom   des   Dickdarms. 

Schmers  ist  ein  hiufiges  Svrnptüm,  aber  abgesehen  davon,  dass 
ihm  selbstverständlich  keinerlei  specitiscbe  diagnostische  Bedeutung  inne- 
i^'ohnt,  kann  er  bezOglieh  seiner  Inteusität  wie  Erscheinungsweise  und 
£iot&tehung  sich  ganz  verschiedenartig  gestalten. 

Es  kommt  vor,  dass  ein  spontaner  localer  Schmerz  lange  Zeil  hin- 
dnrch.  auch  wenn  schon  ein  deutlicher  Tumor  fühlbar  ist.  fehlt  und  erst 
^pät  sieh  bemerkbar  macht.  In  ein^eljien  Fällen ^  nameutlich  mit  raschem 
V'erlauf,  oder  wenn  ein  acuter  Verschluss  bei  bis  dahin  anscheinend 
kaum  Leidenden  dem  Lel>en  ein  Ende  setzt,  wird  er  überhaupt  vermisst. 
t>ies  sind  immerhin  Ausnahmen,  doch  muss  man  sie  für  die  Beurtheilung 
«^*n  eoDcreien  Falle  im  Gedächtniss  haben. 

Die  spontanen  Schmerzerapfiudungen   sind  zuweilen   sehr  schwach, 

^=?silie  dompfe  Spaniiiiüg,  eine  unangenehme  Sensation:     andere  Male  leb- 

tmafier;  nur  seilen  wirklich  hefiig.    Wichtiger  ist,  dass  sie  fast  immer  in 

^  ie  gleiche  fiegton  des  Abdomen   verlegt  werden,   welcher   Umstand  au 

^ich  natürlich  niclils  für  Carcinom  beweist,    da  localisirter  Darm^^chmerz 

S^  lius  ganz  verschiedenen  Ursachen  resultiren  kann.  Dabei  muss  ich  noch 

^iner  Thatsaehe  gedenken,  deren  Uebersehen  leicht  zu  Tänscbiinüren  führen 

^EDD.  Ich  habe  niimlich  einige  Male  beobachte l,    dass  die   Patienten   im 

^rstöii  Anfange   des  Leidens   unischiiebeneu   Schmerz   vorübergehend   au 

andere  Stellen  verle^eu^  als  wo  bpäter  dus  Neoplasma  sich  fand,  z,  B.  bei 

Einern   Cöcnmcarcinom   in   die    Gegend   der  Fleiura    sigmoidea    und  um- 

gekehrt.     Sonst  werden  au^^strahleude  Schmerzen   im  Allgemeinen  selten 

angegeben;  so  kann  das  Bild  einer  Neuralgie  im  Nervus  iscbiadicus  oder 

^niralis,  durch  Druck  veranlasst,  ausnahmsweise  einmal  beobachtet  werden. 

-Dia  locÄlen  Schmeri^en  werden  gewöhnlich  durch  Druck  auf  die  beireffende 

Oegend,   mag  ein  Tumor  fühlbar  sein  oder  nicht,   gesteigert.     An  ihrem 

Auftreten  ist  nicht  selten  eine  begleitende,  umschriebene  Peritonitis  mit- 

betheiltgt. 

Fast  noch  bedeutungsvoller,  jedenfalls  auffalliger  sind  Schmerzen 
gmaz  anderen  Charakters  und  Ursprungs,  nämhch  mehr  oder  weniger 
heilige,  entweder  auf  eine  bestimmte  Bauebpartie  beschränkte  oder 
li&ti%er  diffus  verbreitete  Kolikanfälle,  lu  manchen  Anarnnesen  wissen 
die  Kranken  nur  van  diesen  zu  berichten :  bis  zu  deren  Eintritt  seien  sie 
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ganz  gesund  gewesen,  hätten  tiLglieli  regel mäßigen  Stuhlgang  gehabt,  bis 
siö  eines  Tages,  sei  es  nach  dem  üenusse  ßiries  Nabrimgsruittels  oder 
auch  ohne  jedwede  bekaonte.  Veranlassung^  urplötzbcb  von  einem  starken 
Seh merzan fall  ergriffen  wurden  mit  ganz  ausgesprot^hen  kolikartigem 
(•liaraklen  Häufiger  allerdings  wird  von  einer  alhnühlich  sieh  entwickelnden 
Obstipation,  aber  ohne  jeden  Sehmerz,  erzählt,  bis  dann  der  Kolikanfall 
aueh  hier  plötzlich  einsetzt.  Derselbe  ist  der  Ausdruck  der  sich  ent- 
wickelnden harmverengerung,  eine  Koth-  oder  Windkolik,  durch  Stauung 
des  Darminhalls  hervorgerufen,  und  geht  ausnahmslos  mit  der  alsbald 
zu  besprechenden  OhslipaUon  einher;  zuweilen  tritt  auch  Erbrechen  dabei 
auf.  Dieser  Scbmerzparoxysnius  wiederholt  sich :  nur  ganz  ausnahmsweise 
tritt  er  bloss  einmal,  bei  schon  weit  gediehener  Entwicklung  der  bngsam 
vorgesehrittenen  Krankheit,  auf,  als  Einleitung  der  sich  dnnn  rasch  vor- 
bereitenden Endkatiistroph*^  durch  Darm  verschluss.  Die  Intervalle,  in  denen 
übrigens  die  Patienten  subjectiv  vollständig  woh!  sein  kennen,  sind  ver- 
schieden lang;  öfters  bestimmen  ZufUlIigkeiten,  der  Gemiss  mechanisch  ob- 
stniirender  Nahrungsmittel,  ihr  Auftreten.  Nicht  selten  isfc  der  Gang  so, 
dass  eine  Reihe  kurzdauernder  Anlalte  einen  oder  einige  Tage  hindurch 
auftritt,  dann  Pause  von  Wochen  oder  Monateo,  dann  wieder  Anfölle, 
endlich  Darmocelusion  oder  sonstige  w^eiter*^  Erscheinungen, 

Diese  IvolikanfUlle  leiten  zu  der  Erörterung  eines  zweiien  wich- 
tigen Symptoms  hinüber,  der  Obstipation.  Die  allermeisten  Kranken 
leiden  daran,  Sie  bildet  oft,  ja  in  der  Mehrzahl,  das  erste  Zeichen  der 
unheimlich  heranschleichenden  Krankheit.  Im  An  lang  wenig  oder  gar 
nicht  beachtet,  wird  sie  immer  liartuäckiger;  10,  20,  40,  ja,  wie  man 
beobachtet  hat,  selbst  88  Tage  können  vergehen,  bis  spontan  oder  auf 
Kunsthilfe  eine  ausgiebige  Entleerung  erfolgt,  oder  auch  bis  der  Tod  eintritt; 
nur  minimale  Kothbröckel  werden  inzwischen  abgesetzt.  Begleitet  ist  sie 
von  den  bekannten  Erscheinungen  chronischer  Obstipation,  Spannung  und 
Vollseiü  im  Leibe,  verringertem  Appetit,  zuweilen  auch  schon  von  um- 
schriebenem, spontanem  Schmerz.  Endlich,  erzielt  man  nicht  eine  ausgiebige 
kQnstliehe  Entleerung  oder  treten  nicht  spontane  Diarrhöen  auf  (ver- 
aulasst  durch  den  ßeiz  des  stagnireuden  Inhalts  auf  die  Darmwand), 
kommt  es  zu  den  soeben  geschilderten  Kolikanfallen.  Und  erzwingt  man 
jetzt  keine  Entleerung  oder  tritt  keine  spontane  Diarrhoe  ein,  so  steigert 
sich  die  Stuhl  verhaltung  langsam  unter  dem  Bilde  des  chronisch  sich 
entwickelnden  totalen  Darm  verschlusses.  Dieser  kann  zuweilen, 
namentlich  bei  Individuen,  die  ihren  körperliehen  Vorgängen  keine  Be- 
achtung schenken,  aN  anselieinend  oder  wirklich  erstes^  Symptom  im 
Verlaufe  des  Darmkrebses  imponiren;  die  nähere  Nachforschung  wird 
dann  allerdings  sehr  oft  die  schon  lange  bestehende  Obstipation  ergeben. 
Wegen  aller  weiteren   Einzelheiten   verweisen   wir.    um   Wiederholungen 
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ZU  vermeiden,  auf  das  Capitel   der  Enterosteuose,    in   welchem   die 
Analyse  der  hier  bestehenden  Verhältnisse  gegeben  ist. 

Zuweilen  lasst  die  Obstipation  wieder  nach,  und  für  einige  Zeit 
wird  die  Darmpassage  freier.  Diese  trügerische  Besserung  kann  dann  ein- 
treten, wenn  durch  ulecrösen  Zerfall  des  Carcinoms  das  Lumen  weiter 
-wird.  Die  Zeichen  dieses  Vorganges  wird  die  aufmerksame  tagliche  Unter- 
suchung in  dem  den  Dejectionen  beigemengten  Blut  und  Eiter  ent- 
decken. 

In  einzelnen  Fällen  bestehen  längere  Zeit,  selbst  viele  Wochen 
fcindurch.  diarrhoische  Entleerungen.  Ihre  Ursache  ist  in  dem  Katarrh 
^u  suchen,  welcher  öfters  in  ausgeprägtem  Grade  bei  Carcinora  auf  der 
Schleimhaut  sich  entwickelt.  Die  Diarrhoe  dürfte  wohl  meist  nur  eine 
lEpisode  bilden;  dass  beim  Dickdarmcarcinom  von  Anfang  bis  zum  Ende 
Änur  sie  bestanden,  die  Obstipation  ganz  gefehlt  hätte,  haben  wir  persön- 
1  ich  wenigstens  bisher  nicht  beobachtet,  doch  ist  auch  diese  Möglichkeit 
'^i^ielleicht  nicht  auszuschliessen  (vgl.  Rectalcarcinom). 

Die  Beschaffenheit,  Form,  Farbe,   Beimengung  d(M*   Stühle  ist 
^ehr  wechselnd  und  wird  von  verschiedenen  Factoren  bedingt. 
Mitunter  können  sie  vollkommen  normal  sein. 
Andere  Male  zeigen  sie  alle  Charaktere  der  Stenosenstühle,  d.  h.  sie 
^ind  schafkothähnlieh,    abgeplattet,    bandförmig,    bleistiftähnlich:    wegen 
Mreiterer  Details  verweisen  wir  auf  das  Capitel  über  Enterostenose.     Aus 
diesen  Forniveränderungen   der   Dejecta   kann   man   (mit  einer   gewissen 
Vorsicht)   wohl   auf   eine   Darmv(M'engerung    überhaupt    schliessen,    aber 
selbstverständlich   niemals   ohne  Weiteres   auf  ihre   carcinomatöse  Natur. 
Beigemengter  Schleim   hat  gar   keine    Bedeutung:    er   ist   nur   der 
Ausdruck    einer    katarrhalischen  Schleimhantveränderung.     Wichtiger  ist 
Eiter  im  Stuhl.  Die  Menge  desselben  ist  beim  Carcinom  (bestehen  nicht 
zufällig  noch  andere  Quellen  daneben,  wie  eine  Abseesshöhle  neben  dem 
Darm)  in  der  Regel  nicht  bedeutend.  Dass  er  nur  beim  uicerösen  Zerfall 
des  Neoplasma  erscheint,   dagegen    bei   derber   Beschaffenheit  desselben 
fehlt,  ist  klar.  An  sich  spricht  sein  Fehlen  ebensowenig  gegen  ein  Car- 
cinom, wie  umgekehrt  seine  Anwesenheit  ein  solches  beweist,  die  ja  nur 
einen    Ulcerationsprocess    überhaupt    annehmen    lässt.     Wohl   aber  kann 
letztere   im   concreten   Falle   den  Verdacht  auf  eine  carcinomatöse  Ulce- 
ration  erheblich  unterstützen. 

Was  über  den  Eiter,  lässt  sieh  im  Wesentlichen  auch  über  Blut  in 
den  Dejectionen  sagen;  nur  liegt  darin  ein  Unterschied,  dass  Eiter  von 
der  Neoplasmaoberfläche  nur  beim  uicerösen  Zerfall  geliefert  wird,  während 
Blut  auch  ohne  diesen,  auch  bei  kleinen  Carcinomen,  freilich  nur  in 
Sporen,  erscheinen  kann,  wenn  feste  Stuhlmasseii  durch  ein  stenosirendes 
Carcinom  hindurch  gezwängt    werden    und   rhagadenartige   Einrisse  des- 

Notbnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  21 
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selben  verursachßn.  Es  kann  —  und  das  ist  wohl  zu  beachteu  —  im 
ganzen  V* erlaufe  fehlen.  Andere  Maio  tritt  es  länger  anhaltend  oder 
wenigstens  für  eine  Kdhe  von  Tagen  iju  Stuhle  auf;  ein  Patient  meiner 
Beobachtung  mit  einem  Carcinom  der  Flexura  siginoidea  verlor  zwei  Jahre 
hindurch  fast  täglich  mit  dem  Sttihl  in  kleinen  Mengen  Blut.  Seine 
Menge  wechselt,  kleine  Beimengungen  sind  das  Häufigere,  heftige,  sich 
wiederholende  Hämorrhagien  die  Ausnahme.  Im  letzteren  Falle  kann  es 
un vermischt  entleert  werden,  im  ersteren  mit  Fäcalien  und  Eiter  gemengt* 
Bestehen  StenosensyraptomB,  so  kann  das  Blut,  in  gleicher  Weise  wie 
der  Eiter,  die  Verrauthung  auf  deren  carcinomatösen  Ursprung  wesentlich 
unterstfttzen. 

Uel>erhaijpt  lehrt  die  Beobachtung,  dass  eiüe  Mischung  von  Blut 
und  eitrig-sehleimiger  (oder  eitriger)  Masse,  in  einer  solchen 
Art,  wie  sie  zuweilen  beim  Darmkreba  sich  findet,  fivst  nur  noch  bei  der 
dysenterisehen  Versehwjirung  vorkommt;  bei  anderen  Uteerationsprocessen 
sie  gesehen  zu  hahen,  entsinnen  wir  uns  nicht.  Da  nun  die  Dysenterie 
meist  ohne  grosse  Schwierigkeit  diagnostieirbar  ist,  so  erhellt  daraus  die 
Wichtigkeit  dieser  Art  von  Dejectionen  für  die  Symptomatologie  des 
Darmkrebses,  Verlegenheit  kann  ausnahmsweise  einmal  noch  ein  anderer 
Process  bereiten,  bei  dem  zuweilen  ähnliehe  Dejeetlonen,  eine  Mischung 
von  Blut  tmd  Eiter,  sich  finden,  nämlich  perforirte  paraintestinale  Eile- 
rungen; docli  überwiegt  bei  diesen  meist  der  Eiterantheil  so  sehr,  dass 
der  Verdacht  auf  Abseess  alsbald  erweckt  wird. 

Zuweilen  ^^erhreiten,  bei  jauchigem  Zerfall  des  Carcinoms,  die  De- 
jectiouen  einen  aashaften  Geruch.  Von  ausschlaggebender  Wichtigkeit  ist 
der  Befand  von  Partikeln  des  Neugebildes  in  den  Stühlen.  Derselbe 
ist  jediK-h  relativ  selten:  man  hat  aber  GewebsfetzeH  in  einzelnen  Fillen 
gefunden,  die  bis  zur  Grösse  einer  Nuss  stiegen. 

Das  wichtigste  direete  Symptom^  welches  bei  dem  dureh 
andere  Anhaltspunkte  geweckten  Verdacht  eine  festere  Unter- 
lage für  die  Diagnose  des  Carcinoras  liefert,  ist  der  Tumor. 

Vomn  sei  gestellt,  dass  eine  lühlbare  Geschwulst  keineswegs  ein 
obligates,  immer  vorhandenes  Symptom  des  Darrakrebses  ist.  Wie  schon 
die  anatomische  Darstellung  lehrt,  bedingen  manche  Formen  durchaus 
nicht  eine  echte  Geschwulstbildimg;  so  die  kleiuen  circulären  Carciuome» 
welche  zu  langsam  fortschreitender  Verengerung  führen,  ohne  dass  j@  ein 
wirklicher  Tumor  fühlbar  wird.  Dann  aber  kann  tbaisik^hlich  eine  Ge- 
schwulst vorhanden,  jedoch  ineht  tastbar  sein,  weil  sie  versteckt,  von 
Darm,  Leber,  Milz  überlagert  ist. 

Immerhin  wird  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle  die  sorgfältige 
Palpation  einen  l'uraor  auftinden  können.  Seine  Grosse  wechselt:  nuss- 
gross  bis  kindskopfgross;  bei  mageren  Bauchdecken  kann  die  Prominenz 
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sehon  äusserlißh  sichtbar  werden.  In  der  Regel  ist  er  derb,  kßorpelhart 
Die  Form  gestultet  sieb  vi?raehiedefj :  ganz  uDregelmÜÖig  geformt  rund- 
lieh,  gestreckt,  eylindrisch,  In  wechselnder  Länge,  so  dass  das  Darmrohr 
in  einen  fet?ten,  dicken  Strang  verändert  erseheint.  Dil'  überflndje  ist  glatt, 
eben  oder  knollig,  böekerig.  Meist  ist  er  mäßig  empfindlich  bei  Druck, 
zuweilen  sogar  sehr  gchmerzhaft ;  umgekehrt  ist  aber  auch  die  befR'htens- 
werlhe  Thatsache  festzuhalten*  dass  er  mitunter  selbst  bei  starkera  Druck 
gan:^  schmers^los  sein  kann.  Ist  er  klein,  .so  bedingt  er  nattuiich  gar  keijie 
VarinderiiDg  des  Pereussionssehaltes  gegenüber  dem  lauten  Darmton;  ist 
ar  m&ebiig,  so  kann  der  Schall  gedämpft  sein ;  irgend  eine  wesentliche 
Bedeuttiog  komuit  diesen  Verhältnissen  nieht  zu. 

Der  Tuuior  des  Dannkrebses  zeichnet  sich  gegenüber  vielen  anderen 
Abdoininaltumoren  durch  eine  grosse  Beweglichkeit  aus;  dieselbe  gilt 
sogar  als  üin  ehar^kteristiscfaes  Merkmal  und  i?^t  nicht  nur  dem  Carcinom 
des  Dünndarms,  sondern  auch  dem  des  Dickdarms  eigen.  Alle  die  ver- 
schiedenen Möglichkeiten,  welche  für  eine  Beweglichkeit  von  Unterleibs- 
gesehwAlsten  als  Ursache  überhaupt  in  Betraeht  kommen,  können  säramt- 
lich  für  den  Darmkrebs  Geltung  haben.  Er  kann  eine  Locomotion  erfahren: 
ai  durch  einen  von  aussen  einwirkenden  Druck  (die  untersuchende  Hand)^ 
6)  durch  einen  von  innen  wirkenden  Druck  (Schwere),  r)  durch  die  Peri- 
staltik des  Darms,  d)  durch  die  respiratorische  Bewegung  des  Diaphragma. 

W*iitaus  die  wichtigste  ist  die  Yersichiebbarkeit  durch  die  imter- 
aucheode  Hand.  Als  Schulregel  gilt,  dass  von  den  Diekdarmcareinomen 
die  im  S  romanum  und  Colon  transversum  gelegenen  die  gröaste  |mssivi? 
Beweg!  ich  keil  besitzen,  wegen  der  Länge  des  zugehörigen  Mesenlerium. 
Aber  auch  diejenigen  des  Cöeiinit  Colon  ascendensund  descendens  können 
oft  genug  bis  zu  einem  ire wissen  Grade  durch  die  Hand  verschoben 
werden.  leb  habe  verschiedene  Male  Carcinome  des  Cöcum  und  an  der 
Bauhin'sehen  Klappe  untersucht  (durch  die  Operation,  besiebungs weise 
Seeiioü  bestätigt)»  welche  sich  ganz;  deutlich  bin-  und  herschieben 
liessan. 

Klinisch  sehr  beaehtenswerth  sind  ferner  idie  LageveränderungeQj 
welche  das  Carcinom  durch  Druck  von  innen,  die  eigene  Schwere  erleiden 
kann*  Seltener  wirkt  jedoeh  die  Geschwulst  selbst  in  dieser  Weise» 
h&uGger  wird  durch  die  Schwere  der  oberhalb  derselben  angehäuften 
Kotbmassen  die  Disloeation  herbeigeführt.  Diese  Verhältnisse  kunnen 
uaiarlich  zu  Täuschungen  hinsichtlieh  des  anatomischen  Ausgangspunktes 
führen t  namentlich  dann,  wenn  ein  solcherweise  dislocirtes  Oarciniuu  noch 
adh&rent  geworden  ist  So  kann  es  sieh  ereignen,  dass  ein  vom  S  romatmm 
ausgegangenes  Carcinom  in  der  C^toilgt^gend  rechts,  ein  dem  Colon  irans- 
renitim  oder  ascendens  angehüriges  oberhalb  des  Beckoaeinganges  flxirt 
gefunden  wird. 

21* 
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Ohne  wesent liehe  Bedeutußor   ist  der  durch   die  Peristaltik   herbei- 
geführte Weehset  in  der  Lageruog,    welcher    zudem    mehr  seheiohar  als^ 
wirk  lieb  ist»  in  s5  ferne  durch  die   Darmbewegungen  weniger  der  Tumor 
selbst  vcia  seiner  Stelle  gerückt,  als  vielmehr  von  anderen  DarraaehlingenJ 
überlagert  wird.  Dieses  Verh  alten  *  ein  zeit  weises  Verschwinden  und  da&ni 
Wiederauftauehen,   theilt  das   Darmcarcinom  mit  verschiedenen  ^Indexen 
Abdomina Itumoren.  Die  respiiatorische  Verschiebbar keit  endlieh  kann  nur 
dann  bestehen,    wenn  das   Ciirciuoni   in  dem  Colon  traosversum  und  den 
diapbrügmalen    Abschnitten    des   auf-    und   absteigenden    ColonscheukdB 
seinen   Sitx   hat   und   vielleieht  noch   mit  der   Leber,    Milz,  Magen  ver- 
wachsen ist. 

Es  bedarf  kaum  einer  besonderen  Betonung,  dass  die  Beweglichkeit 
jeder  x\rt  vollsländT«^:  aufgehoben  sein  kanOf  wenn  das  Neoplasoia  an  der 
Bauch  wand  oder  unbeweglichen  anderen  Partien  peritonitiseh  tixirt  ist* 
Iinmohilttät  eines  fraglichen  Tumor  ist  demnach  an  ^ich  kein 
Beweis  gegen  seinen  Sitz  im  Darm. 

Ungemein  wichtig  ist  die  Thatsache.  dass  in  Folge  der  Stenosimng'^ 
des  Darmlumeiis  oberhalb  des  Neoplasma  die  tothmassen  sieh  anhäulent 
Kothtumoren  sich  bilden  können,  welche  m  den  seUsarasten  Täuschungen 
bezüglich  der  Form   und   namentlich   der  GröKse    der  eigentlichen  Neu- 
bildungen führen.  Die  Autopsie  kann  hier  die  grossten  Deiiernischungfii 
bereiten.  Die  eindringliche  Betonung  dieser  Thatsaehe  ist  deslnilb  so  noüi-l 
wendig,    weil    sie   gelegentlich    nicht  ohne  Einfluss   auf  die  Indtcatlous- 
stelhmg  für  einen  operativen  Eingriff  sein  kanu.     Irrlhümer   in   der  Ab- 
aehätzuug  der  Grosse  sind  darum  so  leicht  möglich,  weil  der  eingetrocknete 
Koth  genau  dieselbe  Hirte  und  derbe  Resistenz  darbieten  kann,  wie  der 
Tumor  selbst  mit  dem  er  für  den  palpirenden  Finger  eine  gleicbförmii 
untrennbare  Masse  darstellt.  Oder  das  Carcinom   selbst  bildet  gar   kein« 
anagesprochene  Geschwulst,  sondern  es  handelt  sich  bloss  um  eine  kletnil 
cireul^re  Kaubildung.   und  wus  man  als  CRrcinomtumur  zu  tasten  glaubL 
ist  nur  der  Kothtumor.  Uder  endlich  kann  auch  der  diagnostische  irrtlittaij 
unterlaufen,  dass  eine  Neubildung  überhaupt  nicht  vorliegt,  sondern  am 
schliesslieh  eine  Kothanhäufiing. 

Die  emiueuie  klinische  Tragweite  dieses  Punktes  erfordert  es  desbalt 
auf  die  d  jfferentielle  Diagnose  einzugehen.  In  vielen,  metcier 
fahruog  nach  in  den  meisten  Fällen  wird  ja  ein  Zweifel,  ob  überhuupr 
ein  Carcinora  vorliegt  und  nur  daneben  ein  Kothtumor  exislirt,  niehi  auf- 
kommen. Die  genaue  Analyse  aller  Verhältnisse  des  speciellen  Falles.  di*r 
Anamnese  und  s&mmtlieher  Symptome*  ermöglicht  allenneist  eine  Ent- 
scheidung über  diese  Grundfrage,  und  nur  das  gilt  ea  dann  nach  fest- 
lustellent  welchen  Antheil  das  Caretnom  selbst,  welchen  der  Koth  aa  der 
Grösse  des  gefühlten  Tumor  nimmt.    Zuweilen  tissi  sich  dann  doch  wma 
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pfier  gewissen  Versehiederiheit  der  Resistenz  ein  Schluss  ziehen,  indem 
er  Küthanthcil  etwas  weniger  derb,  mehr  teigig,  ein  wenig  eindriiekbar  ist. 
Die  Uauptentsc  bei  Jung  jedoch  muss  dadurch  gewonoeo  werden,  dass  man 
innerlieh  Abführmittel  gibt  (am  besteu  Oleum  Rieini  oder  Salinai  und  zugleich 
gross>e  Irrisrationeii  mit  Wasser  oder  Oel  macht.  Auf  diesem  Wege  gelingt  es 
oft,    allerdings  nicht  immer,    eine    Kläruug  der  Situation  herbeiÄuftlhreii, 

Noch  schwieriger  i.st  die  Sachlage,  wenu  entschiedeu  werden  soll, 
ob  (überhaupt  Neoplasma  oder  nur  Kothtumor;  solche  Fälle  gibt  es,  wenn 
auch  nicht  zu  ofL  Denn  Blut  und  Eiter  können  beim  Carcinom  ganz 
fehlen:  ein  Kothtumor  kann  in  Folge  der  secundären  PeritODitls  ge- 
legentlich von  spontaner  uud  Druckempfindlichkeit  begleitet  sein;  irgend 
welche  zufällige  Nebenum^tände  können  eine  gewisse  Kachexie  im  ¥er- 
laafe  eines  Kothtumor  veranlasst  haben ;  und  dass  dieselben  Verscbieb- 
barkeitsrerhältnisse,  welche  dem  in  der  Darm  wand  gelegenen  Carcinom 
eigen  sind,  auch  dein  das  Lumen  ausfüllenden  Kothtumor  zukommen,  be- 
darf keiner  Ausfilhrung,  Für  solche  Falle  nun  werden  zunächst  die  im 
vorstehenden  Absatz  erwähnten  HilfsmitteL  namentlich  die  Irrigationen 
und  Abfübrmitteh  benützt  werden.  Dabei  muss  man,  wie  Leu  he  richtig 
bemerkt,  sich  nieht  drwiureh  täuschen  lassen,  dass  auch  Kothmassen, 
wenigstens  durch  die  ersten  Entleerungen,  nicht  immer  sofort  gänzlich 
/um  Schwinden  gebracht  werden,  sondern  in  den  Haustris  zum  Theil 
Äuröckbleiben  können,  während  die  centrale  Passage  frei  wird.  Mann 
findet  man  Ijei  Fäealansamm hingen  zuweilen  doch  mehrere  Geschwülste, 
während  multiple  Darmearcinome  sehr  selten  sinrL  Endlich  kann  mit- 
*iinler  auch  die  Anamnese  aushelfen:  eine  Geschwulst  bei  einem  Indivi- 
duum, welches  bis  vor  wenigen  Monaten  immer  regelmäßigen  Stuhl- 
gang halte,  wird  man  kaum  für  einen  reinen  und  genuinen  Kothtumor 
ansprechen  dürfen^  weil  dieser  fast  nur  bei  langdauernder  habitueller  Obsti- 
pation sieh  bilden  kann.  (Man  vergleiche  übrigens  hierzu  Capitel  IIL) 

Wenn  aber  nicht  eine  habituelle  Obstipation  mehrere  Kothtumoren 
veranlasste,  sondern  nur  ein  einziger  oberhalb  einer  an  sich  gutartigen 
Darra^elrictur  sieh  gebildet  hat  und  dieser  Kothtumor  sehr  hart,  knollig 
und  zugleich  so  eminent  emptimlHch  ist  in  Folge  begleitender  cireum- 
scnpter  Peritonitis,  dass  kaum  eine  genaue  Palpation  möglich  ist;  w^enn 
ferner  ear  nichts  in  der  Anamnese  auf  früheres  Darm  leiden  hinweist 
Mras  wenigstens  den  Verdacht  einer  Darmstrictur  und  die  daran  eich 
knöpfenden  Schlussfolgerungen  erwecken  könnte;  wenn  der  Patient  wegen 
irgend  eines  anderen  in  anderen  Organen  localisirten  Leidens,  %,  B.  einer 
Eiterung,  elend  und  herabgekommen  \%i  —  dann  kann  steh  eine  Sachlage 
ergaben,  welche  jeder  diagnostischen  Sicherheit  Hohn  spricht.  Jeder  auf 
diesciD  Gebiete  erfahrene  Arzt  wird  von  solchen  Erlebnissen  und  Miss- 
grifieo  erziiblen  können. 


32B     Bögftrtig<^  Npiibildungen  deis  Darmcanftl^.  tNeoplasmmta  Hialign;^  intestinl.) 

Ich  kann  mir  nicht  versagen,  deu  nach  folge  ü  den  Fall  etwas  ein- 
gehender z\i  berichten,  wt^il  derselbe  geradezu  als  Paradigma  dienen  kaon, 
um  die  Schwierigkeiten  zu  Üliistriren,  welche  sich  zuweilen  erbeben 
können  beztiglich  der  Differentialdiagnose»  ob  Neoplasma,   ob  Kothtiimor, 

Marie  Seh.,  41  *lahri*  alt,  Wäseheriu.  Keine  iH'reilitär*^  Belastiiüg.  Nie 
iJarinerschoinungeri.  ni*^  trehu^^tet;  vollständiges  Wohlbeüiiden  bis  ziira 
Mal   1895.  nm  wdebe  Z^^it  die  gegenwartige  Erkrniikiing  ihren  Anfang  nahta. 

Eingeleitet  wurde  dieselbe  diirt^h  Obstipation,  indem  Patientin,  welche 
bisher  taglich  normale  Stulilontleerung  hatte,  beginn t-n  mnsste,  durch  Senna- 
infnse  Detacation  zw  in^zwirigf^n.  Im  Jnai  trat/^n  Paroxysiunn  kolikartiger 
Schmerzen  liiuzn,  die  iiich  in  der  rechten  unteren  Bonchgegoud  localii^irtru  und 
mit  starker  Anfbliibung,  weithin  hörliarem  Guneu  und,  der  Be^*"]ireibn!ig 
mich,  sichtbaren  pi-ristaMseben  Darmbewegungen  verbunden  waren,  Wrdirend 
dieser  Paroxy**uien  häufig  Erbrechen  der  genosseneu  Nahrungsmittel  oder 
stddeimiger  sauer  schmeokeixler  Massen ^  worauf  die  SchmerÄen  gelinder 
wurden:  vollstundig  ?^chwanden  sie,  wenn  Stnhb^ntleornng  erfolgtet  wobei  eine 
Steigerung  der  kollornden  Geräusche  im  BiUif'he  hörloir  wurd*':  ilie  Stühle, 
oft  durch  Laxantien  erzeugt,  waren  stets  dinintlüssig. 

Anfangs  Juli  wurde  die  Kranke  im  Ambulatorinm  der  Klinik  auf  eine 
in  der  rt-chten  Fossa  iiiaca  betindliehe  (Geschwulst  aufmerksam  gemacht, 
welchf  Beitilem  persintirte  und  allnüildieh  an  Grösöe  zunahm,  naeh  »nngidretener 
Defacation  kleiner,  bei  bestehender  Obstipation  grösser  w^u nie.  Seit  August 
tägliches  abend!  iehes  Fieber»  gehäuftes  Anftret(^n  d<u'  Koli  kau  füllt*  und  längere 
Dauer  derselben:  die  Obstipation  überaus  hart,nackig:  mit  den  dureh  gröj^sere 
Dosen  von  Sennainfus  herbeigefiilirten  Stiihlen  gehen  Reste  von  Nahrungs- 
mitteln ab,  die  sie  Wochen,  ja  Monat o  vorher  genossen.  Seit  Mitte  October 
beim  Oehea  und  auch  in  Hucken  läge  anhaltende  Seh  merzen  in  der  reclitün 
Darmbeiugnibe,  Appetit  i^eit  August  stark  darniederliegend.  Patientin  seit 
dieser  Zeit  sehr  matt  und  Imehgradig  abgemagert, 

Status  p  rase  US  Ende  October:  Patientin  in  haibor  rechter  SelteTiluge* 
das  rechte  Bein  im  Knie-  und  PRiftgelenk  gebeugt.  Mittelgrosse  Patientin  von 
sehr  gering  entwickelter  Musculatur,  hochgradig  abgemagert.  Schwer  leidender 
Gosieht'Jiausdruck,  allgemeine  Decke  und  sichtbare  Schleimhaut**  sehr  bla^. 
Subfebrile  Temperatur  Morgens  37"*  abendliches  Maximum  38%^**, 

Das  Abdomen t  in  seiner  o\>er<Hi  Partie  von  der  unt^Ten  Thoraxapertur 
Öaeh  gegi'n  den  Nabel  absteigend,  erb^dit  sich  in  seiner  unteren  HülÄe  zu 
einer  niedrigen  Wölbung,  deren  Pul  zwei  gnertinger  unterhalb  des  Nabels 
Üegt,  Die  Obertläche  des  Abdomen  erscheint,  namentlich  unterhalb  des  Naheis, 
uneben,  indom  sich  durcli  die  düuneu  Bauehdecken  einzelne,  eine  xiemUch 
lehhatle  Peristaltik  zeigende,  cylinilnsche  AVjschnitte  des  llarmroUres  und  die 
zwisclien  ilmen  gelegenen  Thiiler  markireu.  Der  rechte  untere  Bauchtjundraut 
erscheint  vnljer,  mehr  ausgefüllt  als  der  linke;  während  man  hier  die  Spina 
anterior  supiTiur  deutlieh  vorragen  sieht,  ist  sie  dort  verstnehen:  die  linke 
Flanke  bildet  eine  gerade,  die  rechte  eine  convt^xe  Linie,  deren  Gipfel  zwischen 
Nabelhöhe  und  Spina  liegt  —  eine  Ausbuchtung,  die  sich  Bach  rtickwärtg  bis 
zur  Linea  scapularis  erstreckt^ 

Die  Haut  vorn  überall  leicht  faltbar,  in  der  rechten  Flanke,  zwischen 
dem  unteren  ISande  der  neunten  Kippe  und  bis  3  Cm.  jenseits  der  Crbta 
ilei  einerseits,    zwischen  der  Linea  seapularis   und    der   vorderen    Axdlarlinle 
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andererseits  öderaatös,  aber  nicht  geröthet..  Die  Temperatur  in  diesem  Bezirke 
dem  Gefühle  nach  etwas  höher  als  links. 

Das  Abdomen  in  seiner  linken  Hälfte  mäßig  gespannt.  Rechts  stösst 
man,  zwei  Querfinger  oberhalb  des  Poupart' sehen  Bandes  in  der  Mammillar- 
linie,  auf  einen  harten  Tumor,  der  hier  mit  einem  stumpfen  Pole  beginnt  und 
bei  tiefer  Inspiration  ganz  wenig  nach  abwärts  rückt.  Der  mediale  Rand  dieses 
Tumor  beschreibt  vom  Pole  aus  eine  gegen  die  Medianlinie  convexe  Linie 
und  nähert  sich  unmittelbar  unterhalb  des  Nabels  bis  auf  zwei  Querfinger 
der  Medianlinie ;  hier  liegt  er  nach  rückwärts,  nm  fast  horizontal  nach  aussen, 
gegen  das  vordere  Ende  der  zwölften  Rippe  hin,  zu  verlaufen  und  in  der 
Mammillarlinie  nahezu  in  Nabelhöhe  in  eine  diffuse  Geschwulst  sich  zu  ver- 
lieren. Der  untere  Rand  lässt  sich  längs  des  Poupartschen  Bandes  bis  zum 
vorderen  oberen  Darmbeinstachel  verfolgen,  während  nach  rückwärts  eine  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  nicht  möglich  ist,  dieselbe  sich  vielmehr  diffus  ver- 
breitet und  dadurch  undeutlich  palpabel  wird.  Der  Rand  des  Tumor  ist 
überall  stumpf,  so  dass  er  eine  kugelige  Form  zu  haben  scheint;  seine  Ober- 
fläche feinhöckerig. 

Die  Geschwulst  kann  etwas  verschoben  werden,  ist  sicher  nicht  fixirt. 
Ihre  Berührung  ist  schmerzhaft,  die  Palpation  in  der  rechten  Flanke,  im  Be- 
ieiche des  ödemati)sen  Hauptbezirkes,  sowie  Druck  auf  die  Crista  ilei  ganz 
l)e9onders  empfindlich. 

Ueber  der  rechten  Lungenspitze,  sowohl  vorne  als  rückwärts,  der  Per- 
cussionsschall  dumpfer  und  höher  als  links,  nicht  tjmpanitisch ;  sonst  durch- 
aus normale  Percussionsverhältnisse.  In  der  rechten  Lungenspitze  unbestimmtem 
Inspirium,  verlängertes  hauchendes  Exspirium,  auf  der  Höhe  des  ersteren  sehr 
^^pärliches,  fast  kleinblasiges,  klingendes  Rasseln;  über  der  übrigen  Lunge 
normales  Vesiculärathmen,  keine  Rasselgeräusche.  Kein  Husten,  kein  Auswurf. 
Herztöne  rein,  klappend,  zweiter  Pulmonalton  etwas  acceiituirt. 
In  den  übrigen  Organen  nichts  Abnormes. 

Harn  in  seiner  Farbe  hochgestellt,  klar,  sauer  reagirend,  t^nthält  weder 
Eiweiss  noch  Zucker,  aber  reichlich  Aceton  und  Acetessigsäure  und  sehr  viel  Indican. 
Die  Stühle,  stark  mit  Harn  vennengt,  stellen  eine  dünnflüssige,  faculent 
riechende,  lichtgelbe  Flüssigkeit  dar,  in  welcher  spärliche,  lichtere,  wie  coagulirte 
MUch  aussehende  Bröckchen  suspendirt  sind.  Schwache  Gallenfarbstoffreaction, 
^eber'sche  Blutprobe  negativ,  Schleim  makroskopisch  nicht  sichtbar.  Mikro- 
skopisch finden  sich  einzelne  Fetttröpfchen,  spärliche,  theils  verschonte,  theils 
verfettete  Epithelzellen,  viel  Detritus,  massenhaft  Bakterien:  keine  Geschwulst- 
partikelchen ;  Tuberkelbacillen  nicht  nachweisbar. 

I)ecursus  morbi:  Während  des  Spitalaufenthaltes  nahm  die  Schwäche 
^fr  Kranken  rasch  zu,  sie  litt  an  Schmerzen  in  der  rochten  Unterbauchgegond, 
^^  sich  bei  der  geringsten  Bewegung,  sowi«»  bei  Berührung  intensiv  steigerten, 
ind  magerte  hochgradig  ab.  Es  wurden  täglich  3 — ♦)  katarrhalische  Dünn- 
«larmstühle  von  der  früher  geschilderten  Beschaffenheit  entleert.  Aceton-  und 
Mcangchalt  des  Harns  unv<'rändert  hoch,  Temperatur  subfebril,  zwischen 
^'6— 38*6  schwankend.  Dreimal  stellten  sich  kolikartige  Schmerzen  ein. 
verbnnden  mit  Meteorismus  und  lebhaftor  P^Tistaltik,  um  nach  dem  Abgange 
von  Winden  oder  von  Stühlen  zu  sistiren.  Der  Tumor  unverändert,  desgleichen 
'las  Hautödem  über  demselben;  in  der  rechten  Lungenspitze  bleiben  das  bron- 
chiale Exspirium  und  die  spärlichen  klingenden  Kasselgpräusche  stationär:  kein 
Auswurf. 


BÖäurtigo  Noubild ungern  d^s  DarmcainaU.  (Neopbsma 


In  intefitinr.) 


Am  0.  XmftiülxM'  'A(dgU'  b\A\  i>lHi*liiiH*  i\m  n-clitim  iJanuknukammB 
Icirhie  Jiötljuti.ir  d(^r  itä^^mnimm  Haut,  itud  iiiii  12.  N^/vomlier  7  Cüi,  iAn't- 
hiUli  iUr  Trista  ilei  und  12  Cm.  uacli  recliti  vmi  der  Mithdlini**  un- 
doutlichö  Fliu^uation,  weli-li**  iij  den  uuehsttiü  Tagfu  an  Deutlichkeit  irt^wann. 
wof:halli  Patii^nHii  mn  15,  NovrinlM-r  uuf  f*iiie  rhirurglschi'  Klinik  tninsferirf 
wnrdi*. 

\m  17*  NüVi'UibiM'  wnrdt*  in  Ai^theriiarkuHe  der  Abst'(*a?j  g(^t>iialtt:*ii  und 
eiüL*  luiiächtlir^lK'  ^[eii^<^  iAnm  uujihatt  niM-b^-uden,  mit  (Tew<d>.^f(ttz*'n  veriuivn^t*u, 
brann-^rinn^n  Eitors  i>nti(M>rt. 

Unft?i"  üunehmciidiT  Srhwäeh*^   ertV4«:t  am   18.  Noveinlier   Exitus  letalis, 

Di*'  am  11t.  Noviaaber  vor|i*.'ni>mmt'ne  iibdn^tion  ergibt:  „StenosL*  im 
Aafrtn^sthifik*  dpf^  Colon  a!***eridenH.  d Ptosen  (itmiün  nnr  fiir  eine  Sonde  dnrdi- 
^iiuici^r  ist;  Vi-nirüijiftht  wird  die  Stt-noMe  dnrcb  liue  strirtiirirende  Narlie  nacü 
einem  tn1>i'r<nib'k!^en  Gwebwiin',  *)bi'i  balb  der  Slenoji*"  dtu^  ll^-nm  ililatiit,  ^eine 
Wmidnng  byj^ertropliirt;  im  Lnnj(^n  difM^i^H  nnten^ton  IleiimHtilcke?i  f-ine  gros?^** 
Meß^r*^  der  vensdiiederisten  <>ljstkerne(von  Kirseljeth  Zwets^ebken.  mimt^atlicb  seltr 
viidc  Weinboeroiikerne),  weiebe  ia  ilirer  GeBiimmttieit  den  hsirten  Tnjaer  vorgo- 
tänsebt  buben,  Deeubital^flKebwüre  der  Sehb'iinbant  dsi-eHjst.  Einßs  derselben 
zeigt  eine  Pi»rforatien seil JHUig  njicb  rfiekwartss,  die  in  eine  .grosse  Abj^cegsböhle 
fiibrt.  Cbroniöidu?  Tniiercnlose  tb-r  reehteu  Lungen K^dtzo." 

Epikrise.  Alle  Momf-nte  in  der  Arnimiiesr'  und  in  dem  Befunde 
nni Sitten  uns^eres  Enicbtint^  ku  dem  IWnltate  diiiagen:  Carciauiii  in  der 
(legend  des*  Oo«um :  41jilbrige  Persmi»  frilher  immer  gesund,  immer  regid* 
mliüiger  Stnbl.  Ohne  erkeiiubiirü  ilussere  Ur^aebe  beginnt  im  Mai  ijbstipatioiK 
dann  erMdieimm  KidikanfaUe  mit  Hiehtharer  Diimidarniperistiiltik :  Minderung 
nml  iräriKbeber  Nai  blnss  ilenselben  uatdi  Abfabrmitleln  und  StubliMitlfTHiuigeu, 
Alies  das  spricht  für  Darmslenose*  Dazu  gei^ellt  ,sieli  seit  Juli  ein  Tninort 
welcher»  in  der  Giiealgt^gend  gelegen^  selir  haii:  uml  uneben  ist,  Jtuf  Druck 
sehnnTi5t.  (dwus  verstdiuben  werd<'ii  kann,  uardi  Abtührmitteln  j«it'h  verkleinert, 
aber  nie  gauK  scdiwimb^t.  l>uaebca  Abumgerung.  Alles  dieg  iip riebt  für  ein 
Candniun  in  der  üwalgegeud  —  al^o  eareiuomatuse  St  riet  nr  in  der  CöeaJ- 
gegend  mit  begleitendem  Kothttimor.     Die  weiteren   Erseheinuagea :  subb'hrib* 

Uantüdem,  grost^p  Sehmer/diaHigkeil  in  der 


wiegen    auf   eine  Absieedirung   hin,    dertin 
n  verkeim  bar  i^t  und  ni\  genug  Viei  Cariduom 


Temperntur,  umsehriebenesi  loenle; 
Uaigehnag    gegen    die  Flanke  -m 
Ausgang  von  der  Coealerkraakung 
<^wh  iiüder, 

Wi'gen  der  Erseheinungen  in  der  reeblen  Lungenspitze  winl  die  Mög- 
liebkeit  der  tnherculÖKen  Natur  des  Proresse.s  in  Erwägung  gezogen*  tnUÄdem 
Putientin  nie  gehuntet  hiit  und  nichts  expeetorirt*  Ihi  abiu*  nieaial^  vor 
der  Erkrankung  Darnierscheinuugen  bestanden  hatten,  in  deu  Entleerungen 
keine  Tuborkelbueillen  gefunden  wiirdent  überdies  die  Configuration  und 
das  gauKe  Verbalti^n  des  Tumor  dureh  die  Annahme  einer  tybi»reubii?en 
Affectidn  viel  weniger  erklilrÜch  cM*sehieii.  vi-urde  diese  Annahme  anf- 
gegtdien. 

L'nd  dennoch,  trotz  Allem,  i^rgab  dif  Seetion  eine  einfache  aus  tubi*r- 
culöser  ricerat i.on  herrorgegarigtme  Stri«  tur,  der  ganxe  andi^re  Darm  dabei 
frei  von  tubei-culöHon  Lanionen:  keiiu'  Spur  eines  Carcinoms;  der  hartf« 
Tnmor  in  j^einer  Haiiptiuahse  erzengt  dureh  eine  gros+t^e  Menge  oberhalb  der 
Sirietur  angesiiuirrndter  hurter  Kerne  von  verschiedenen  Obstsorten  und  zeit- 
weilig uoeh  vergrossert  durch  gewrdinhehe  Darmeontenta. 
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Aber  nicht  bloss  Kothansammlungen,  auch  andere  Verhältnisse  können 
der  Diagnose  Schwierigkeiten  bieten.  Dies  gilt  iosbesoodere  von  der 
Cöcuratuberculose,  auf  die  wir  im  Oapitel  XXV  zurückkommen,  ferner 
von  umschriebenen  peritonitischen  Exsudaten,  namentlich  io  der  Ileo- 
cöcalgegend.  Auch  diese  können  derbe  Geschwulstmassen  bilden,  der  Fort- 
bewegung des  Darminhaltes  (durch  Oompression,  Abknickungen,  An- 
löthungen)  Hindernisse  bereiten.  Sie  können  sogar,  durch  Perforation  in 
den  Darm,  mit  blutig-eitrigen  Entleerungen  einhergehen.  Hier  kann  gleich- 
falls thatsächlich  die  Entscheidung  über  die  Natur  des  Leidens  öfters 
einfach  unmöglich  sein,  wenn  nicht  Nebenerscheinungen,  wie  Fieber, 
entzündlich  ödematöse  Hautinfiltnition,  oder  die  Beobachtung  des  weiteren 
Wachsthums  eine  Aufklärung  liefern. 

Leube  macht  aufmerksam,  dass  chronische  Verdickungen  der  Flexura 
sigmoidea  durch  entzündliche  Vorgänge  vorkommen,  eine  Sigmoiditis 
chronica,  welche  eine  längliche,  geschwulstähnliche  Configuration  dieses 
Darmabschnittes  erzeugen  und  Veranlassung  zur  Verwechslung  mit 
Carcinom  geben  können.  Nur  eine  fortgesetzte  Beobachtung  wird  eine 
sichere  Aufklärung  im  einzelnen  Falle  bringen,  obwohl  ich  Leube  bei- 
pflichten muss,  dass  eine  geübte  Hand  bei  der  Palpation  dieser  entzünd- 
lichen Infiltration  einen  anderen  Tasteindruck  erhält,  als  beim  Carcinom. 

Wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  Fremdkörper  oder 
Jfeoplasma,  so  liefert  schon  die  Möglichkeit  des  Aufwerfens  dieser  Frage 
tiljerhaupt  Fingerzeige  für  den  richtigen  Gang  der  Diagnose.  Kommt  man 
gar  nicht  bis  zu  dieser  Fragestellung,  so  kann  nur  der  Zufall  Aufklärung 
bringen.  Man  vergleiche  übrigens  hierzu  noch  das  Gapitel  über  Fremdkörper 
und  ebenso  das  betreffende  Gapitel  über  Invagination,  wo  die  diagnostischen 
Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  dieses  Zustandes,  der  wohl  nur  aus- 
nahmsweise einmal  mit  einem  Darmearcinom  verwechselt  werden  dürfte, 
niedergelegt  sind. 

Denkbar  ist  es  nun  noch,  dass  Tumoren,  welche  nicht  direct 
im  oder  unmittelbar  am  Darm  sitzen,  mit  einem  Darmkrebs  ver- 
wechselt werden  können.  Dies  gilt  insbesondere  vom  Pvloruscarcinom. 
namentlich  wenn  der  Magen  dislocirt  ist;  doch  wird  gerade  hier  die  Auf- 
merksamkeit des  Arztes  durch  die  hervorstechenden  Magensymptonie  wohl 
immer  in  die  richtige  Bahn  gelenkt  und  der  Irrthum,  welcher  durch  die 
abnorme  I^eruug  des  Tumor  anfänglich  erweckt  wurde,  sofort  durch  die 
eingehende  Prüfung  der  Magenverhältnisse  ausgebessert.  Eine  differentielle 
Diagnose  von  Darmearcinom  und  allen  den  anderen  im  Abdomen  vor- 
kommenden anscheinenden  (Wanderniere,  Wandermilz,  Schnürlappen  der 
Leber)  und  wirklichen  Geschwülsten  an  dieser  Stelle  und  bei  dieser  Ge- 
legenheit hier  zu  erörtern,  erscheint  uns  bei  dem  Gesammtcharakter  der 
Darstellung  nicht  angemessen.  Eine  kurze  Besprechung  ist  für  den  Arzt 
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nnzureiehenci,  und  die  ausführliche  Abwägung  kriDD  nur  in  der  Weise  mit 
Nutzen  vorgenommen  werden,  dass  sie  eine  erschöpfende  P^ithologie  des 
betreflenden  Zustand  es  liefert.  Diese  aber  erfolgt  bei  den  Erkrankangen 
der  einzfilnen  Organe  (weibliehe  Genitalien,  Pankreas,  Nierenj  Gallpiiblase, 
Aueurysuieu,  Mesenterial-  und  Retioperitonealdrüsen,  Peritoneum).  Dass  es 
Fälle  gibt»  in  deneu  auch  die  sorgfältigste  Untersuchung,  die  gewissen- 
hafteste Erwägung;  die  grusste  persönliche  Erfahrung  fehlgehen  und  zu 
falschen  Diagnosen  führen  kunnen,  das  wird  jeder  auf  diesem  Gebiete  Be- 
wanderte bedauernd  eingestehen  mössen. 

Während  die  Schmerzen,  die  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit 
und  Art  der  DarraentleeruDg,  der  Tumor  und  die  Kacliexie  die  tirund- 
linien  des  durch  den  Diekdarmkrebs  gelieferten  klinischen  Bildes  atv 
geben,  kann  dasselbe  in  mannigfacher  Weise,  zuweilen  bis  zur  voll- 
t^tändigen  LTtikenntÜehkeit  des  eigeotlichen  Grundleidens,  in  einzelnen 
Füllen  abgeändert  erseheinen.  Diese  Verzerrungen  der  Contoureo  des 
reinen  Bildes  werdeo  dnrch  drei  im  Entwicklungsgänge  des  Krebses  ge- 
legene Reihen  von  anatomischen  Polgezuständen  herbeigeführt. 

Die  eine  wird  durch  das  Anftreten  von  Metastasen  in  anderen 
Orgauen  geschaffen.  Dadurch  gesellen  sich  die  Symptomencompleie  hinzu, 
welche  der  Carcinomentwicklang  in  den  betreffenden  Orgauen  zukommen. 
z,  B.  in  der  Leber,  den  Lungen,  und  bei  den  betreffenden  Ürgan- 
erkrankungeu  geschildert  werden.  Hierher  ist  auch  die  metastatlsche 
Carcinomentwicklnng  im  Peritoneuni  zu  rechnen,  deren  Besprechung  in 
dem  Capitel  über  Peritonitis  careinoraatosa  gegeben  ist 

Die  zweite  Eeihe  wird  durch  das  directe  Uebergreifen  des 
wuchernden  Neogebildes  auf  Naehbarorgane  erzeugt  Hierbei  ent- 
stehen nicht  nur  unlösliche  Verbindungen,  sondern,  wenn  es  sich  um 
Hohlorgane  handelt  und  das  Catcinom  zerfällt,  auch  Perlbrfttionen  und 
directe  Coramunieationen.  Die  Casuistik  bewahrt  die  verschiedenartigsten 
Möglichkeiten  in  dieser  Bichtung.  Wir  können  hier  nicht  alle  mögliciheD 
und  beobachteten  Fälle  aufführen,  müssen  uns  vielmehr  auf  eine  Bes^preehung 
derjenigen  beschränken,  welche  in  der  Praiis  von  grösserer  Wichtigkeit 
sind  wiegen  eines  öfteren  Vorkommens  und  wegen  der  durch  sie  be- 
dingten eigenartigen  klinischen  Bilder* 

Vom  Colon  transversum  aus  kann  es  mr  Perforation  in  den 
Magen  kommen  iwie  bekanntlich  auch  umgekehrt),  und  dann  entsteht 
die  Magen- Colontistel,  die  zuweilen  sicher  diagnosticirbar  ist  wenn  zwei 
Symptome  nebeneinander  besteben:  Lienterie  und  fiiculentes  Erbrechen. 
Eines  derselben  kann  täuschen,  selbst  wenn  ein  Magen-  oder  Colon- 
carcinom  bestimmt  nngenommen  werden  muss,  Fäciilent  riechendes  Er- 
brechen habe  ich  bei  einfachem  Magenkrebs  beobachtet,  in  Folge  fauliger 
Zersetzung  des   Mageninhalts,    und   die    Lienterie    kann    scheinbar  sein. 
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d,  \l  imvi^rdaiUe  Ingesta  können  den  Darm  zuweilen  sehr  scbuell  passiren. 
Diigegnü  dürfte  eiü  ZusamnientretTen  beider  Ersebeinungen  kaum  uiiteraDdereu 
TerhSilliiiss^n  vorkommen,  als  bei  der  Oornnrnnieation  des  Magens  mit  dem 
Colon*  Als  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  kiinnen  noch  Eiogiessungen  einer 
gefilrbten  Flüssigkeit  in  den  Magen  dienen,  die  dann  sehr  schnell  aus  deit» 
Mastdarm  abÖiesst.  Und  umgekelirt  gelingt  es  in  sehr  seltenen  Fällen, 
durch  Lüfteintreibung  in  das»  Rectum  den  Magen  eher  zur  Aufblähung 
XU  bringen,  als  das  Colon  ascendens. 

Wie  mit  ik-m  Magen,  so  kann  es  aueh  zu  Verwaßhsungen  und 
Comniunicationen  mit  anderen  Darmschlingen  kommen,  und  zwar 
anffälligerweise  viel  häufiger  wieder  mit  anderen  Diekdarmabsehiiitten,  als 
mit  dem  Dfinndarm,  So  bat  man  solche  gefunden  zwischen  Cöeiim  und 
Colon  ascendens.  Cöcum  und  Colon  transv^ersutn,  Cöcum  und  S  romanum. 
S  roroanum  und  Colon  transrersum,  S  romanum  und  Colon  desccndens. 
Es  ist  klar,  dassj  die  Locomotion  des  Tumor,  die  durch  seine  eigene 
Schwere  oder  durch  die  gestauten  Kothraassen  erfolgt^  die  Möglichkeit 
ZMT  Verwaehsung  mit  entfernten  Darmpartien  und  eventuell  zur  gegen- 
seitigen Commnnicatiou  gewährt.  So  bedeutungsvoll  diese  Verhältnisse  für 
die  chirurgischin  Eingrifle  sind,  so  wiebtig  ihre  Erkenntni^s  fUr  die 
Indicationsstellung  vor  der  Operation  wäre,  so  werden  wir  doch  nur  sehr 
ausnahmsweise,  unter  ganz  besonders  günstig  eorabinirten  Traständen, 
dem  Chirurgen  die  richtige  Diagnose  übermitteln  können.  Denn  alle  die 
erwähnten  Adhäsionen  und  Commnnicationen  veranlassen  keinerlei  prä- 
gnante Symptome,  weder  funetion eller  noch  physikalischer  Art.  Und  dass 
es  gelingen  dürfte,  durch  Lufteinblasungen  z.  B,  die  direete  Communi- 
cation  von  Flexura  sigmoidea  und  Cöcum  zur  diagnostischen  Wahr* 
nehmung  zu  bringen,  erseheint  uns  sehr  zweifelhaft. 

Dagegen  gelingt  in  der  Regel  die  Erkenntniss  der  Communieation 
eines  Darmstückes  mit  der  Blase.  Am  häutigsten  ist  hierbei  die  Fleiura 
sigmoidea  die  eareinomatöse  Partie;  jedem  erfiihreneren  Arzte  wird  diese 
Communieation  begegnet  sein.  Doch  bat  man  auch  Carcinome  des  Colon 
iransversum.  des  Cöcum  mit  der  Blase  commnnicirend  gefunden.  Das 
wichtigste  Svmptora  ist  hier  der  Abgang  eines  JUeulent  riechenden,  mit 
fiicalen  Stoffen  gemengten  Harns  oder  auch  der  Abgang  von  Flatus  durch 
den  Penis,  was  auch  in  einem  Falle  meiner  Beobachtung  vorküm.  Es 
beweist  unzweifelhaft  die  fragliche  Perforation,  Der  Harn  selbst  nimmt 
baldigst  eine  katarrhalische  Beschaffenheit  an.  Viel  schwieriger  festzustellen 
ist  der  Abgang  von  Harn  mit  dem  Stuhle,  Aneh  hängt  hier,  wie  bei 
alten  diesen  Organeommunicationen,  die  Cebertrittsmögliehkeit  hinüber 
und  herüber  von  der  fieslaltnng  der  Perforationsöffnung  ab.  Zur  weiteren 
Sicherung  der  Diagnose  könnte  man  noch  mit  Carmin  oder  anderen 
indifferenten  Farbstoffen  tingirte  Injectionen   in   das  Rectum    oder  in  die 
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ßJase  machen  und  deren  eventuelles  Äbfliessen  mit  dem  Harn  oder  Koth 
beobachten. 

Klinisch    wicblig   und    auch    nicht   allzu   *äelten  sind  die  Fälle,   ijij 
welchen  das  Cotoncarcinom  zu  Peritonitis  cireuöiserfpfa,   Verwach^^ungen 
mit  den  Baueiideekent  Ah^cesshildung   in    diesen,   zuweilen   zur  GaDgrän^ 
und   eehliesslicb    zur    Perforation    nach  aussen,    zur   Entwicklung   einer 
Colon-Hauchdeekeni'istel  führt  Die  häufigsten  Perfonitionsstellen  sindj 
die  Fossae  iliacae  und  die  Inguinalgegend.  doch  können  sie  auch  an  jede 
anderen  Stelle  der  vorderen  Banchwand  auftreten. 

Die  V'erwachsjUüg  mit  dem  Uterus,  den  Tuben  und  Ovarien  veranlagest 
keine  direclen  klinischen  Symptome  ;  zuweilen  kann  sie  durch  die  gynäko- 
logische Unlersuchung  ermittelt  werden.     ÄdbiisioD   an   die  Gallenblase«^ 
die  auch  gesehen  wurde,  dürfte  sich  der  Diagnose  wohl  immer  entziehen. 

Endlieh  wird  eine  dritte  Keihe  von  anatomischen  Folgezushinden. 
die  das  einfache  klinische  Bild  des  Colonearciiiom  verdecken  und  ver- 
w*Ischen  können,  durch  die  im  Peritoneum  sieh  zuweilen  ab- 
spielenden Vorgänge  t/eschaffen.  Wir  erwähnten  weiter  oben  bereits 
der  carciüomatösen  Peritonitis,  welche  ein  grosses  Eisndat  liefern  kann 
und  deren  ätiologische  Herkunft  mitunter  recht  schwer  festzustellen  ist. 
Der  Ascites  verdeckt  dann  den  Aui^gangeipunkl,  das  primüre  Colon- 
earcinom. 

Wieder  ganz  andere  Krankheitsbilder  zeigen  sich,  wenn  das  Carei- 
nom  nach  vorhergegangener  Verwachsung  mit  anderen  Organen  zum 
Durehbruch  in  die  so  gebildete  Hoble  oder  in  das  subseröse  Zellgewebe 
fuhrt.  Dann  entstehen  intra-  und  subperitoneale  Abscesse,  deren  klinische 
Schilderung  bei  den  Erkrankungen  des  Peritoneum  gegeben  ist 

Die  Perforationen  endlich  in  den  freien  Baiiehfellraun),  die  zu  ehier 
absolut  tödtlichen  Peritonitis  führen,  finden  ibre  Darstellung  ebpnfalls 
an  anderen  Stellen  dieses  Bandes  (Darmperforatiou  und  Peritonitis  per- 
forativa). 

b)  Careinouj  des  Mastdarms. 

Im  Wesentlichen  stimmen  natürlich  die  Symptome  des  Mastdarrn- 
krebses  mit  denen  des  Diekdarmkrebses  überein;  nur  durch  die  Besouder- 
heit  der  Oertliehkeit  werden  einige  entsprechende  Abweichungen  im 
Krankiieitsbilde  bedingt,  vorzüglich  aber  hängt  mit  derselben  die  Sicherhett 
und  Leichtigkeit  der  Diagnose  zusammen.  In  den  meisten  Fällen  kann 
man  das  Kectalcareinom  mit  dem  Finger  tasten  und  somit  eine  ge- 
wöhnlich absolute  Bestimmtheit  der  Diagnose  erreichen,  vorausgesetzt, 
dass  der  Arzt  überhaupt  das  Rectum  untersucht,  was  selbst  bei 
direct  auf  dasselbe  hinweisenden  Symptomen,  wenigstens  in  den  Früh- 
perioden, leider  oft  genug  verabsäumt  wird. 
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Der  Schmerz  pflegt  beim  Rectalcarcinom  viel  stärker  hervorzutreten 
als  beim  Dickdarmkrebs.  Allerdings,  wenn  z.  B.  langsamer  wachsende, 
isolirte  Knoten  in  dem  umfange  der  Ampulle  sitzen,  können  diese  ge- 
legentlich auch  lange  Zeit  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich  sein.  Meist 
aber  ist  nicht  nur  localer  Schmerz  vorbanden,  derselbe  strahlt  auch  oft 
aus  in  das  Kreuzbein  und  die  untere  Rückengegend,  in  die  Blase  (und 
ruft  hier  auch  Harndrang  hervor),  in  die  Genitalien,  in  die  Nervi  ischiadici. 
Sitzt  die  Neubildung  im  Analtheil,  so  tritt  Exacerbation  des  Schmerzes 
bei  jeder  Stuhlentleerung  ein.  Fast  regelmäßig  besteht  dann  heftiger 
Tenesmus.  Grosse  stenosirende  Oarcinommassen,  die  ulcerös  zerfallen, 
können  zu  einer  Marter  für  den  Kranken  werden.  Wegen  der  mit  jedem 
Stuhlgange  verbundenen  Schmerzen  erstrebt  er  eine  möglichst  lange 
Päcalretention,  bis  dann  schliesslich  doch  unter  entsetzlichen  Qualen  eine 
aus  Koth,  Schleim,  Blut,  Eiter  oder  Jauche  bestehende  Entleerung  er- 
folgen muss. 

Die  Stuhlentleerung  wird  retardirt,  nicht  nur  willkürlich  aus 
dem  soeben  erwähnten  Grunde,  sondern  noch  mehr  in  Folge  der  meist 
eintretenden  Stenosir ung.  Alles,  was  beim  Dickdarmkrebs  in  letzterer 
Beziehung  gesagt  ist,  gilt  auch  hier;  je  höher  hinauf  das  Rectum  erkrankt 
ist,  desto  mehr  nähert  sich  das  Bild  demjenigen  des  Flexurkrebses. 
Wegen  einiger  Besonderheiten  verweisen  wir  auf  den  Abschnitt  über  die 
Mastdarmstrictnren.  Zerfällt  das  Neoplasma  und  nahm  es  die  Anal- 
gegend ein.  dann  tliesst  der  Darminhalt,  mit  Blut  und  Eiter  gemengt, 
zuweilen  unwillkürlich  ab  wegen  der  Zerstörung  des  Sphincter  ani 
oder  auch  nur  wegen  Paraly>e  desselben.  Die  Jauche  kann  weiterhin  ent- 
zündliche Hautreizung  in  der  äusseren  Analgegend  veranlassen.  Dass  auch 
Diarrhoe  bei  Rectalkrebseu,  ebenso  wie  bei  denen  des  Dickdarms,  inter- 
curriren  kann,  sei  noch  besonders  bemerkt.  Mehrere  Patienten  meiner 
Beobachtung  gaben  ausdrücklieh  an,  dass  ihr  Leiden  mit  starkh'r  Diarrhoe 
begonnen  habe.  Einen  Fall  hahe  ich  beobachtet,  in  welchem  während 
des  ganzen  Verlaufes  nur  Diarrhoe  bestand.  Dieselbe  begann  bei  dem  bis 
dahin  anscheinend  ganz  gesunden  Patienten  im  August  1802  nach  dem 
Genuss  einer  Rübe  und  von  Bier  ganz  plötzlich,  täglich  ö — r)mal,  wnrd«' 
nach  zwei  Wochen  blutig,  und  nun  stieg  die  Zahl  dw  unter  starkem 
Tenesmus  entleerten  täglichen  dünnflüssigen,  sehr  oft  blutigen  Dejec- 
tionen  auf  20  und  mehr;  alle  2 — ;>  Wochen  zwischendurch  eine  halbfeste 
Entleerung  unter  vehementesten  Schmerzen.  Bei  der  Untersuchung  im 
Juoi  1893  ein  mächtiger,  zerklüfteter  Carcinomknoten  im  Rectum,  4  Cm. 
oberhalb  des  Anus. 

Eine  eigene  Erwähnung  verdient  die  unseres  Wissens  zuerst  von 
Leube  ausdrücklich  betonte  Thatsache,  dass  eine  sehr  häufige  und 
zugleich  sehr  frühzeitige  Begleiterscheinung  des  Mastdarmkrebses  Hämo r- 
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rhoidalknoteü  sind.  Die  Bertieksichtigup^  dieser  Thatsache  ist  deshalb 
80  sehr  wichtig,  weil  dadurch  grobe  und  foigensehwere  Unterlai^äUDgtii  ^ 
seitang  des  Arztes  vermieden  werden  können.  Oar  zu  leicht  besteht  die 
Neigung,  wenn  ein  Patient  über  Stuhlverstopfung  klogt  und  dabei  (iber 
Bintabgting  aus  dem  Anus,  selbst  wenn  der  Arzt  eine  luspeeiitm  dm 
letzteren  vornimmt,  sich  mit  der  Diagnose  „chroniscber  Hämorrhoidil- 
zustand''  zu  begnügen,  sobald  man  ektatische  Venen  oder  Knoten  exblicku 
Mit  Kecht  verlangt  Leube,  in  diesen  Fällen  siets^  die  Digitaluntt?rsuehuag 
des  Mastdarms  vorzunehmen,  weil  sieh  öfters  die  Uimorrboidalvenen- 
ansehwelluiig  in  Folge  des  Eectalkrebses,  sogar  als  Frülis^ympton»,  ein- 
wiekelt.  Wir  filgen  hinzu,  dass  ein  äusserer  Fingerzeig  in  dieser  Rit-hiimg 
schon  dadurch  gegeben  werden  kann,  wenn  dieOhstipatioii  undUämorrhoideaJ 
bei  einem  Individuum  mit  bis  dahin  regelmäßiger  Htuhlentteeruüg  auftraten, 
während  die  harmlosen  11  itmorrhoiden  sonst  nur  im  Gefolge  dor  langdaut^mdeD 
Smhl Verstopfung  zu  erscheinen  pflegen  oder  schon  jahrelang  bestanden. 
Die  Entseheidung  för  die  Diagnosu  bringt  die  Digital  untersuch tmg 
des  Mastdarraf^.  welebe  mit  unzweifelhafter  Sicherheit  den  Tumor  er- 
kennen lasöt.  wo  er  überhaupt  dem  Finger  erreichbar  ist.  Di^  Anwendung 
des  Speculum  dürfte  in  den  allermeisten  Fällen  Gntbehrlieh  sein;  si«  ist 
in  der  Regel  sehr  seh  merzhall  und  ihr  Krgebniss  nicht  ertragBri?icbfr 
für  die  Diaj^aüse,  als  dif  l^alpation.  Je  nach  der  Grösse,  der  Form,  dem 
Enlwickluiigsstadium,  dem  Sitze  der  Neubildung  empfängt  der  Laslende 
Finger  andere  Eindrücke.  Bald  trifil  er  sofort  beim  Eindringen  in  den 
Anus  auf  das  Neugebilde,  andure  Male  erreicht  er  da^j^elbe  erst  müb^iani 
am  oberen  Abschnitt  der  Ampulle,  zuweilen  bei  sehr  hohem  Sitie  auch 
gar  nicht.  E,  Volk  mann  warnt  entischiedenst  vor  dem  Vernuche,  die 
ganze  Hand  in  den  earcinomatöseu  Mastdarm  einzuführen,  was  man  ge- 
ratiien  hat,  um  Über  das  obere  Ende  der  Ampulle  und  bis  in  den  Theil! 
des  Rectum  vorzudringen,  der  über  der  Bauchfelllalle  und  demSphiticliT 
lerüui«  liegt  oder  auch  um  Oberhaupt  nur  genau  die  Verhältnisse  abiu- 
tasten.  In  dem  starren,  biHebigen  Durmrohr  droht  in  solchen  Falleii' 
aehr  leicht  die  Gefahr  einer  Ruptur,  Je  nach  der  Form  des  Neugebilde^ 
tflhlt  nnin  einen  einzelnen  umschriebeneu  Knoten,  noch  mit  vx^cher,  ler- 
4Hrhiebbarer  Schleimhaut  bedeckt:  oder  eine  ausgedehntere»  schildförmige, 
derbe  Platte;  oder  eine  pilzähnliclio  Promineuz;  oder  eine  mächtige,  bald 
wiMchüre,  bald  mehr  feste,  gleiehinäbige  oder  gonz  unel)ene,  hOckerig**, . 
blumenkohkrtigL^  das  ganze  Rectum  ausfüllende  Gescbwulstmasse;  oder] 
endlieh  eine  derbe,  ringtörmige*  narbenähnUehe  Vereniierung,  welch« 
namentlich  in  den  höheren  Fariieu  des  Rectum  deu  Eindruck  wie  dal 
OriScium  uteri  hervorrufeu  kann.  Der  zurück  gezogene  Finger  ist,  bell 
tilcer^sem  Zerlall,  mit  Ühit  und  Eiter  oder  Jauche  beschmuizt.  Oft  fübll^ 
man  daa  Neoplnüma  ganz,  starr  mit  der  Umgebung  verwathÄen. 
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In  der  Regel  uotcrliegt  die  Entscheidung,  ob  ein  im  Mastdarm  ge- 
nullter Tumor  diesem  selbst  angehöre,  keinen  besonderen  Schwierigkeiten. 
Veranlassung  zu  Verwechselungen  können  Erkrankungen  des  weib- 
lichen Seiualapparates  geben,  sie  werden  aber  durch  genaue  Untersuchung 
dieses  zu  vermeiden  sein.  Dasselbe  gilt  von  Erkrankungen  der  Blase,  der 
Prostata.  In  seltenen  Fällen  können  auch  von  den  Beckenknochen  oder 
lem  periproctalen  Bindegewebe  ausgehende  Erkrankungen  für  die  diffe- 
rentielle  Diagnose  in  Frage  kommen;  wieder  andere  Male  gutartige 
Tumoren  des  Rectum.  Im  letzteren  Falle  müsste  beim  Zweifel  die  Ent- 
fernung eines  kleinen  Geschwulstpartikelchens  und  die  mikroskopische 
Untersuchung  erfolgen.  Auch  die  Frage  kann  sich  erheben,  ob  ein  steno- 
sirender  Ring  carcinomatöser  oder  bindegewebig-narbiger  (am  häufigsten 
syphilitischer)  Natur  ist.  Gewöhnlich  entscheidet  schon  die  einfache  Pal- 
pation; die  Narbenstrictur  ist  mehr  glatt,  gleichmäßig,  nicht  ulcerirt:  die 
Carcinomstrictur  mehr  höckerig,  ungleich,  knollig,  oft  ulcerirt.  Doch 
keineswegs  immer  genügen  diese  Anhaltspunkte;  es  kann  die  untere 
Begrenzung  eines  grösseren  Carcinoms  einen  engen  Ring  bilden,  der 
selbst  noch  glalt  und  gleichmäßig  sich  anfühlt,  während  die  darüber 
gelegene  Garcinommasse  schon  ulcerirt  sein  kann,  aber  nicht  zugänglich 
ist  für  den  tastenden  Finger.  Auch  hier  muss  die  histologische  Unter- 
suchung eines  excidirten  Stückes  die  Entscheidung  bringen. 

Dieselbe  Reihe  von  Momenten,  welche  bei  den  Golonearcinomen  das 
durch  die  einfachen  Localsymptome  geschaffene  Bild  abändern,  kommt 
auch  beim  Mastdarmkrebs  in  Betracht. 

Metastasen  in  anderen  Organen  sind  recht  häutig  und  werden 
bemerkenswertherweise  viel  öfter  bei  den  kleinen  Mastdarnikrebsen  be- 
obachtet, als  bei  den  grossen  Geschwülsten.  So  ist  es  eine  alte,  wohl- 
begründete Regel,  bei  einem  Lebercarcinom,  bei  dem  das  primär  er- 
krankte Organ  (wie  z.  B.  der  Magen)  aus  bestimmten  Anhaltspunkten 
nicht  sofort  erkennbar  ist,  immer  das  Rectum  zu  untersuchen;  man  kann 
da  zuweilen  das  kleine  primäre  Carcinom  finden,  auf  dessen  Existenz  gar 
keine  oder  wenigstens  keine  vom  Kranken  beachteten  Erscheinungen  hin- 
wiesen. 

Durch  Uebergreifen  auf  die  benachbarten  Organe  können 
besondere  Symptome  entstehen.  Natürlich  sind,  vermöge  der  anatomischen 
Lage  des  Mastdarms,  dieselben  viel  weniger  wechselreiclK  als  bei  dem 
Colon.  So  entstehen  Verwachsungen  mit  der  Blase  und  Durchbruch  in 
dieselbe  (Blasen-Mastdarmfistel) ;  dasselbe  gilt  von  der  Vagina  (Scheiden- 
Mastdarrafistel).  Dagegen  führt,  was  Kraske  besonders  hervorhebt,  der 
Mastdarmkrebs  nur  äusserst  selten  zu  periproctitischen,  nach  aussen 
durchbrechenden  Abscessen  und  Fisteln,  im  Gegensatz  zu  den  syphilitischen 
ülcerationen  und  Stenosen,  bei  denen  dieses  Vorkommniss  relativ  häufig  ist. 
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Die  luanuigfaehea  Complieatioiien  ued  G^fiihretit  welche  bct  iiei^ 
CoIoDcarcinotnen  seitens  des  Peritoneum  droben,  falko.  bei  den  be- 
kannten anatötnisehen  Verhältnissen  des  Beetum  gegenfiber  dem  Baaeh- 
feil,  fast  Tolhiändi^  fort  und  kommen  nur  bei  den  hochgelegenen  Mtst- 
därmkrebsen  in  ßetmcht  wo  dieselben  schon  an  das  uotere  Kade  des 
S  romunnm  herünreieheo,  und  stellen  sieh  hier  auch  unter  deuselb^u 
klinisehen  Bildern  dar,  wie  bei  den  Fteiureareinomen. 


c)  Carcinoro  de«  ZwdlfTingerdarms. 

Können  auch  die  Careinorae  des  Duodenum  wegen  ihrer  absoluten 
Seltenheit  —  unter  den  Careinoraen  des  Dflundarms  freilich  nehmen  &ie 
dk  erste  Stelle  ein,  übertreffen  an  Häufigkeit  die  LoeAlisiruDg  im  Ileum 
und  noch  mehr  im  Jejunum   —   nur  ein  geringes  praktisches  Interesse 

beanspruehen,  m  liei'ero  sie  andere i"seits  doeh  ein  so  eigenartiges  Krank* 
liL'itsbild.  dass  sie  eine  besondere  Besprechung  erfordern. 

Kiue  Reihe  von  Symptomen  haben  sie  mit  allen  Darme^reinomen 
geraein  r  in  erster  Linie  die  Anämie  und  allgemeine  Kaeheiie;  ferner  den 
Schmerz,  der  zuweilen  haiiptsäehlith  die  rechte  hypochondrische  Gegend 
einnimmt,  aber  auch  oft  genug  das  mittlere  Epigaslrium  und  ilberbaupt 
die  ganze  überbauehgegend ;  endüeh  die  Geschwulstbildung,  die  freilieh 
mitunter  der  Palpation  ganz  entgehen  kann,  wenn  sie  aber  fühlbar  ist, 
dann  ihren  Sitz  im  rechten  Hypochondrium,  näher  der  Mittel linie^  hat. 
Gegenüber  den  Careinomen  am  Dickdarm  und  insbesondere  aiu  Jejunnro  und 
lieiira.  welche  eine  grössere,  mitunter  ganx  erstaunliche  Bcwt^Erlichkeit 
darbieten,  sind  diejenigen  des  Duodenum,  wenn  sie  dessen  Pars  desceui)eii$ 
oder  horizontahs  inferior  einnehmen,  gar  nicht  oder  kaum  bcweglieb, 
selbst  dann  nicht,  wenn  sie  auch  noch  nicht  durch  Weiterwueherung 
oder  Peritonitis  adhärent  geworden  sind.  Dies  wird  durch  die  bekannt* 
lieh  straffe  Anhelbmg  des  mittleren  und  unteren  Duodenalabsehnittos  an 
die  hintere  Bauchwand  bedingt,  während  Carcinome  der  Pars  bonzontatis 
superior  eine  gewisse  Beweglit'hkeit  darbieten  können. 

VV'iihrend  nun  alier  die  Krebse  im  Bectum,  Colon  und  auch  Ilemn 
des  Weitereu  wesentlich  solche  Symptome  haben,  die  auf  eine  Störung 
in  der  eigentlichen  Darmthätigkeit  biuweiseo,  treten  bei  denjenigen 
des  Duodenum  Magensyraptome  iu  den  Vordergrund,  wodurch 
eine  tiinschende  Aehnlichkeit  mit  Magenerkrankungen,  beziehungsweise 
Masrenkrebs  veranlasst  wird,  so  sehr,  dass  zuweilen  eine  diffcrentielle 
Diagnose  direct  unmöglich  wird:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Erbrechen 
voD  verschiedenem  Charakter  und  verschiedenem  Aussehen,  mitunter 
ausgesprochene  Hämatemesis.  Gelegentlich  freilich  fehlt  das  Erbrechen 
auch  vollständig  oder  wenigstens  zeitweise.  Das  Verhalten  der  Defiication, 
bei  den  Careinomen  des  Colon  und  Beet  um    von    so   grosser  Bedeutung, 
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Iiöter^und;    meist  besteht  freilich  Verstopfung,    doch 
luch  im  Gegentheil  gelegeütJieh  Diarrhoe  oder  gmiz  uornjale  Defäcatioii, 
Abdomen  ist,  selbst  weuD  eiue  Enterosteüose  im  uDlerea  Düodeniim 
sich  eütwickelt,  flach  oder  auch  direct  eingesunkeih 

Während  nun  diese  Symptome  bei  alk^n  Duodeiialcrtrcinomen  Yor- 
koiDinen.  beste hen  trotz  der  Kürze  des  Zwöirfingerdariiiß  noch  weitere 
fundamentale  DiSeretuen,  Je  nachdem  die  Pars  horizootalis  siiperior  oder 
ififerior  oder  die  Mitte  der  Pars  deseendens  mit  dem  Di?erticuhim  Vateri 
betroffen    ist.    Boas,    Ko.senheim    und   WbiUies    haben    dies    h^^rvor- 

I gehoben,  namentlich  eiDgeheod  jedoch  Ä.  Pic.  Der  letztgenannte  Autor 
mterseheidet  den  parapylorischeo,  den  prüjejunalen,  den  periampullliren 
8iu  des  Carcinoms,  je  nachdem  das  obere,  untere,  mittlere  8iijck  des 
DuüdeDitm  ergriffen  ist;  der  zweckmäßigen  Kürze  wegen  mügeD  diese  Be- 
zeiehnuDgen  beibehalten  werden.  Boa^  gebmueht  dafür  die  Ausdrücke 
snpra-,  infra-  und  cireiimpapilläre  Carcinomet  je  nach  ihrer  Lage  zu  der 
Papilla  Vateri. 
■  Bei  dem  parapylori sehen  (suprapapillürenj  Sitze    des  Carcinoms 

kommt  t?s  aju  einer  Stenosining  der  Pari^  horizontalis  superior,  welche 
allmählich  die  gleichen  Folgen u stünde  herbeiführt,  wie  die  Verengerung  des 

»Magenpylorus  selbst,  näralieh  eine  ausgesprochene  Magenerweiterung  mit 
allen  Erseb*^inuo^^en  derselben,  so  dass  eine  diaguostischt'  Ditlerenzirnng 
g<*genüber  dem  Pyloruscarcinom  nicht  nur  schwer,  sondern  in  der  Kegel 
thatsiichlieh  unmöglich  ist. 

Der  prajejunale  (infTapapilliire)  Sitz  verursacht  ein  Krankheits* 
bild,  in  welchem  zu  den  Magensymptomen  Erscheinungen  sich  gesellen, 
welche  sieh  aus  dem  Verschluss  des  Duodenum  unterhalb  der  Ein- 
raündune  des  Duetui*  eholedochus  imd  pancreaticus  erklären:  Stauung 
der  (lalle  und  des  Pankreassaftes  und  Regurgitation  dieser  Secrete  in 
ilcü  Magen.  Die  begreifliche  Folge  davon  sind  galliges  Erbrechen  und 
B  weitere  Veränderungen  in  dem  Mageninhalt,  wegen  deren  Einzelheiten  wir» 
um  Wieder holune:en  zu  vermeiden,  auf  das  Capital  der  Dnodenalstenoscn 
verweisen* 

Wieder  anders  stellt  sich  der  periampuUäre  (circumpapiltäre)  Krebs 
dar,  d.  b.  wenn  der  absteigende  Theil  ergriffen  ist  Unter  den  wenig 
^ttUf eichen  hierher  gehörigen  Beobachtungen  mnss  man,  w*ie  Pic  betont, 
litjg  unterscheiden.  In  einigen  ist  das  Neugebilde  weiter  ausgebreitet, 
betrifft  auch  wohl  neben  dem  mittleren  noch  den  oberen  oder  den  unteren 
Abichnitt  des  Duodenum,  und  je  nachdem  werden  die  Symptome  des 
iwrapylori sehen  oder  präjejunalen  Sitzes  in  den  Vordergrund  treten*  Dann 
B  &Wx  kommen  Fälle  vor,  in  denen  thatsäc blich  das  Carcinom  in  variabler 
QrCiase  auf  die  Gegend  der  Vater  sehen  Ampulle  sich  beschränkt,  und 
aind  es,   welche  gewohnlich  —  aber  nicht  immer  ^^  mit  Icterus 
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einher^^eheii.  Hier  eiil wickelt:  sieh  zuweilen  ganz  schmerzlos,  xti weilen 
unter  nur  uribedentenden  Magendarrasyraptomen  eine  immer  mehr  zu- 
nehmende Anämie,  Kaebeite  und  Golbsueht.  Oeflers  entdeckt  man  dann 
den  Tumor  im  rechten  Hypochondrium  in  der  Tiefe,  mehr  der  Mittellinie 
nahe,  hart,  imbewegüch.  Pie  wirft  mit  Recht  die  Frage  auf,  ob  man 
diese  Carcinorae  der  V'ater'sehen  Ampulle  nicht  vielmehr  dem  Pankreas 
als  dem  Duodenum  zugehörig  ansehen  müsse.  Er  beruft  sieh  zu  diesem 
Behüte  auf  die  Identität  des  hier  bestehenden  klinischen  Bildes  mit  dem* 
jenigen  des  Krebses  des  Pankreas kopfes,  ferner  darauf,  dass  in  der 
Vater' sehen  Arupulle  Drüsenacini  existiren,  von  deren  Zellen  das  Drüsen- 
epitheliom  ausgehen  kann.  Wir  möchten  zur  Unterstützung  dieser  Meinung 
aneh  noch  das  makroskopische  Verhalten  heranziehen;  die  in  Bede 
stehenden  Neoplasmen  bilden  meist  eine  umschriebene,  nur  einen  Theil 
der  Darm  wand  einnehmende  Geschwulst  und  nähern  sieh  dadurch  den 
im  Pankreaskopf  selbst  gelegenen,  während  die  wirklichen  Duodenalkrebse 
mit  den  anderen  Darmkrebsen  die  Neigung  zu  einer  ring-  oder  cylinder- 
förmigen  Umkreisung  der  Wand  theilen. 

d)  Careinora  des  Dünndarms. 
Die  Syraptomatohvgie  der  sehr  seltenen  Carcinome  des  Ileum  nnd 
noch  viel  selteneren  des  Jejununi  entspricht  im  Wesentlichen  derjenigen 
der  oberen  Diekdarmkrehse,  insoferne  bei  beiden  Anämie  und  Kachexie» 
Schmerz  und  Kolikanfalle,  Neigung  zur  Obsüpation,  gelegentlich  aueh 
mit  Hiarrhoe  abwechselnd,  seihet  wiederholte  heftige  Blutungen  aus  di^m 
Anus  und  das  Bikl  der  Enterostenose  sich  entwickeln.  Die  Entschejdungt 
ob  Dünn-  oder  Diekdarraneopksma,  kaon  nur  durch  die  genaue  Prüfung 
des  Tumor  erreicht  werden,  falls  ein  solcher  fühlbar  wird,  was  ja  keines- 
wegs immer  der  Fall  ist:  Treves  gibt  sogar  an,  dass  unter  Kehn  von  ihm 
gesammelten  Fällen  krebsiger  Dünndarmstrictur  nur  drei  einen  deutlich 
fühlbaren  Tumor  boten.  Besieht  aller  ein  solcher,  so  ist  zunächst  die 
Lage  desselben  überhaupt,  beziehungsweise  Her  Gegensatz  zur  Topo- 
graphie des  Colon  zu  berücksichtigen.  Dann  aber  bieten  die  Dünndarm- 
careiname,  so  lange  sie  nicht  durch  Weiterwucherung  oder  Peritonitis 
fixirt  sind,  die  ausgiebigste  Bew^eglichkeit  unter  allen  Darm- 
krebsen  dar;  nur  diejenigen  des  Colon  transversura  sind  ihnen  in  diei^er 
Hinsicht  ebenbürtig.  Und  hier  können  sich  zuweilen  unüberwindliche 
Schwierigkeiten  erheben.  Beide,  die  Carcinome  des  Dünndarms  wie  des 
Querdickdanns,  können  sich  nach  abwärts  senken,  so  dass  aus  der  Lage 
an  sieh  wie  aus  der  Beweglichkeit  kein  Schluss  gezogen  werden  kann. 
In  diesen  Fällen  wird  man  die  Entwicklung  des  Zustandes  und  alle  die- 
jenigen Momente  für  die  differentielle  Diagnose  heranziehen  müssen, 
welche  wir  bei  der  Localisation  der  Enterostenosen  eiörtern. 
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Der  Ausgang  ist  beim  natürlichen  Ablauf  des  Darmkrebses 
manentrinnbar  der  Tod.  Die  Art  und  Weise,  wie  derselbe  herbeigeführt 
^^rird,  ergibt  sieh  aus  der  anatomisch-klinischen  Darstellung.  Die  ünweg- 
^anfikeit  des  Darms  kann  ihn  veranlassen,  oder  Erschöpfung  durch  blutige, 
j  auehige,  eitrige  Diarrhoe,  oder  die  allgemeine  Kachexie,  oder  der  mannig- 
<ache  Symptomencomplex,  welcher  die  verschiedenen  Oommunicationen 
mit  anderen  Organen  begleitet,  oder  die  Peritonitis  in  ihren  wech- 
selnden Formen,  oder  die  Metastasirung  auf  andere  lebenswichtige 
Organe,  oder  septisches  Fieber.  Eine  Spontanheilung  des  Darmcarcinoms 
ist  nicht  bekannt. 

Welche   Zeitdauer   vom   allerersten  Beginn  bis  zum    letalen  Ende 
vergeht,   lässt  sich   begreiflicherweise   kaum   je  genau   bestimmen.  Denn 
selbst    beim  Rectumcarcinom,    wo  dies    noch   am  ehesten   denkbar  wäre, 
ist    immer  schon    ein  gewisses  Entwicklungsstadium   erreicht,    bevor  die 
Erscheinungen    eine  Untersuchung  veranlassen.    Eichhorst    beobachtete 
^inen    Patienten    mit   Mastdarmkrebs    im    Beginne    des    vierten    Jahres, 
x^elcher    bis    dahin    stets    die  Operation  verweigert  hatte.    Die  Angaben, 
^iagegen  über  ebenso  lange  und  noch  längere  Dauer  bei  Colonearcinomen 
<^„mehrere  Jahre",    „mindestens  o — 6  Jahre**)    wird    man   mit    grösstem 
3Iisstrauen   aufnehmen  müssen,    weil  Niemand  beweisen    kann,    dass  die 
^5o  lange  zurückreichenden  Erscheinungen  wirklieh  schon  durch  das  Oar- 
<?inom   bedingt  gewesen  seien    und  weil    die  Annahme  viel    näher    liegt, 
dieselben  auf  ein  Leiden  zu  beziehen  (Narbenstricturen  z.  B.),  auf  Grund 
dessen  das  Carcinom  sich  erst  entwickelte.  Der  (übrigens  von  ihm  ganz 
hypothetisch  gemachte)  Hinweis  MaydTs,    dass  wir   scirrhöse  Carcinom- 
lormen  anderer  Körperregionen  mit  f) — 7 jähriger  Dauer  in  mehreren  Bei- 
spielen kennen,    dürfte  gerade    beim  Darmkrebs    für    eine    ebenso    lange 
Dauer  nicht  ins  Feld  geführt  werden  können,   weil  hier  der  harte  Krebs 
meist  ringförmig  ist  und  ziemlich  rasch  die  bösartig^^u  Stenosensymptome 
veranlasst. 

Im  Allgemeinen  wird  man,  auf  der  Grundlage  der  meisten  Beob- 
achtungen, die  Gesammtdauer  beim  Coloncarcinom  mit  natürlichem  Ab- 
lauf, d.  h.  ohne  intervenirenden  chirurgischen  Eingriff,  ungefähr  auf 
-/, — 2  Jahre  im  Durchschnitte  abschätzen  können ;  beim  Rectumcarcinom 
vielleicht  auf  etwas  länger.  Daneben  gibt  es  Fälle,  in  welchen,  sei  es 
durch  den  spontanen  Verlauf  des  Processes,  sei  es  durch  ein  intercurrentes 
Ereigniss,  der  Tod  viel  früher  eintreten  kann.  Als  Typen  hierfür  können 
zwei  vielcitirte  Beobachtungen  Bamberger's  dienen: 

57jährige,    viel  jünger  aussehende,  gut  genährte  Frau,  erkrankte    einen 
Monat  vor  ihrem  Tode  mit  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Schmerz  im  Epigastrium, 

22* 
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ila-ÄU  14  Tage  später  mäßige  Schwäche.  Die  UntersuchuDg  ergab  als  einzige 
Abnorm stät  in  der  Tiefe  *kr  recliten  seitliehen  Baiichgegend  eine  kaum  taubenei* 
grosse,  nicht  schmerzhafte  Gef^chwulst,  die  sich  in  vier  Tagöfj  bis  zur  Faust- 
grosse  entwickelte.  Leber  und  Milz  waren  normal  gross.  Nach  weiteren  rier 
Tagen  erschien  die  Leber  enorm  angeschwollen,  als  unebene,  harte,  nicht 
schmerzhafte  OeschAvulst  zn  fühlen.  Unter  zunehmender  Schwäche  und  Meteo- 
rismus erfolgte  sjwei  Tage  darauf  der  Tod,  Die  Section  ergab  ei«  Carcinoma 
medulläre  des  fJocum,  krebsige  Yerwacbsnng  mebreror  DarmscbliDgeu.  mul- 
tiplen Krebs  des  Peritoneum  und  Mt-senterium,  vollständige  Durchsetzung  der 
Leber  mit  Krehsknoten,  die  auf  erabolischem  Wege  (Pfurtader)  entstaudeu 
waren, 

4t>jähriger,  bis  dahin  gesunder,  kräftiger  Mann,  wm^de  nach  einer  Mahl- 
zeit ans  Linsen  ^>lötzlic]i  von  hoftigGm  Bauchschmerz,  starkem  Meteorismus, 
Obstipation  und  Erbrechen  bpfalleu;  am  dritten  Tage  Tod.  —  Section :  Hing- 
formige.  carcinoniatose  Verengerung  dtT  Fli'xura  sigmoidea,  das  Darmlumen 
nur  mäßig  beeinträchtigt,  aber  die  unverdauten  Linsen  hatten  dasselbe  ober- 
halb der  Stenose  gnnz  vcriegt. 

Sarkome  und  Lymphosarkome. 

Wir  fassen  diese  beiden  bösartigen  GesehwulstCornien  zusammen, 
weil  sie  sieb,  so  weit  sie  auch  anatomisch  von  einander  entfernt  sein 
mögen,  vorderhand  klinisch  docb  nicht  trennen  lassen*  Vielleicht  wird  es 
einmal  in  Zukunft,  wenn  ein  noch  grösseres  histologisch  genau  unter- 
suchtes Material  vorliegen  wird,  möglich  sein,  auch  klinisch  das  Ljnipho- 
sarkom  von  den  anderen  Sarkom tormen  des  Darms  zu  trennen ;  manches 
scheint  mir  darauf  hinzuweisen,  Selbstversländlieh  besteht  auch  zwischen 
dem  klinischen  Bilde  der  Carcinome  des  Darms  einerseits,  der  Sarkome 
und  Lymphosarkome  andererseits  eine  weilestgehende  Beröhrung;  aber 
doch  sind  die  unterschiede  auch  wieder  «o  ausgesprochen,  dass  eine  ge- 
sonderte Darstellung  nicht  bloss  möglich,  sondern  selbst  geboten  erscheint. 
Wir  werden  uns  jedoch  bei  derselben  kurz  fassen  können  und  uns  im 
Wesentlichen  darauf  beschränken,  die  Differenzen  gegenüber  dem  Careinoni 
hervorzuheben. 

Die  Sarkome  des  Darms  sind  ganz  ausserordentlich  viel 
seltener,  als  die  Carcinome  desselben.  Wenn  (vgl.  S.  310)  während  der 
zwölf  Jahre  18H2^  181*3  unter  2125  Krehssectionen  (bei  iM,3r>8  Sectionen 
tiberhaupt)  im  Wiener  Allgeraeineu  Krankenhause  im  (ianzeu  243  Fälle 
auf  den  Krebs  des  Darras  entfielen,  so  wurden  in  dem  gleichen  Zeitraum 
unter  ä74  Sarkomen  überhaupt  nur  3  Sarkome  des  Darms  und  unter 
61  Lymphosarkomen  überhaupt  nur  9  Lymphosarkome  des  Darms  seeirt. 
Diese  Ziffern  für  ganz  zuverlässig  zu  halten^  haben  wir  umsoinehr  Ver- 
anlassung, als  Kund  rat,  der  damals  das  pathologische  Institut  leitete, 
germde  diesem  Thema  seine  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet  hatte. 
ICttller  fand^   dass   in  Bern  von  521  secirten  Carcinomen    tiberhaupt  41 
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«laf  den  Darm  entfielen  und  von  102  Sarkomen  überhaupt  nur  1  auf  den 
XDarm  (lieum).  Ganz  analog  lauten  die  Berichte  aus  anderen  pathologischen 
Instituten:  in  Prag  unter  13.036  Sectionen  in  15  Jahren  nur  13  Darm- 
sarkome (7  Ileum,  3  Jejnnum  und  lieum,  8  Oöcum),  sämmtlich  Lympho- 
sarkome. 

Sitz  der  Sarkome.  Im  Gegensatze  zu  den  Oarcinomen,  welche 
mm  verhält  nissmäßig  öfter  den  Dickdarm  befallen,  sind  die  Sarkome 
.mindestens  ebenso  häufig  im  Dünndarm  localisirt,  ja  eine  Form,  die 
Lymphosarkome,  überwiegt  entschieden  im  letzteren. 

Von  den  9  vorstehend  erwähnten  Lymphosarkomen  sass  1  im  Duode- 
num, 3  im  Jejunum,  3  im  Ileum  und  2  im  Cöcum ;  von  den  3  Sarkomen  je 
1  im  Ileum,  Cöcum,  Rectum.  Im  Dünndarm  werden  auch  nach  grösseren 
Zahlenreihen  die  verschiedenen  Abschnitte  ziemlich  gleichmäßig  befallen: 
xmter  den  von  Libmann  gesammelte  Dünndarmsarkomen  betrafen  15  das 
Duodenum,  18  Jejunum  und  Ileum,  14  das  Ileum  und  3  den  gesammten 
Darmtractus.  Im  Dickdann  entwickelt  sich  das  Sarkom  am  häufigsten  im 
Bectum    (Krueger   zählte    unter    37  Darmsarkomen    16  Mal  allein    den 
Dünndarm,  16  Mal  war  das  Rectum  betroffen);   demnächst  die  Ileocöeal- 
gegend   (Smoler    erwähnt   unter    13,    den    gesammten  Darmtractus    be- 
treffenden Fällen  3  dieser  Gegend  angehörige;  je  2  Fälle  haben  neuerdings 
Blauel,  Engstroem,    R.  Schmidt   publicirt,    ich    selbst    habe    in    den 
letzten  Jahren  2  weitere  im  Colon,  je  einen  im  ascendens  und  descendens 
localisirt,  gesehen,  darunter  ein  Lymphosarkom. 

Die  Sarkome  erreichen  meist  eine  beträchtliche  Grösse,  kindskopf- 
und  doppelt  gross.  Zuweilen  verbreitet  sich  die  neoplasmatische  Infiltration 
über  weite  Darmstrecken.  Glinski  beschreibt  einen  Fall  so:  der  ganze 
Dickdarm  vom  Anus  bis  zur  Bauhin'schen  Klappe  stellt  ein  steifes,  offen- 
stehendes, dickwandiges,  ziemlich  breites  cyllndrisehes  Rohr  dar,  und 
auch  die  unteren  10  Cm.  des  Ileum  sind  noch  iutiltrirt. 

Der  Ausgangspunkt  des  Sarkom  ist  zu  allermeist  die 
Submucosa,  einzelnen  Berichten  zufolge  war  es  auch  die  Mueosa.  Früh- 
zeitig wird  auch  die  Muskularis,  selten  die  Serosa  betheiligt.  Histologisch 
stellten  sie  sich  in  der  Mehrzahl  als  kleinzellige  Rimdzellensarkome  dar, 
einzelne  als  Spindelzellensarkorae.  Die  sarkomatösen  Geschwülste  des 
Rectum  sind  auffallenderweise  sehr  oft  melanotisch;  Strasburger  konnte 
bereits  1894  unter  einer  immerhin  beschränkten  Reihe  von  Dickdarm- 
sarkomen neun  melanotische  des  Rectum  zusammenbringen.  Von  einem 
angeblieh  primären  Melanosarkom  des  Ileum  berichtet  Treves. 

Den  Ausgangspunkt  der  Lymphosarkome  bildet  der  lymphatische 
Apparat  des  Darms,  die  solitären  wie  die  agminirten  Lymphfollikel. 

Bei  Sarkomen  wie  Lymphosarkomen  des  Darms  ist  die  Regel,  dass 
sie   hier  primär  entstehen.    Wohl    können    sie  den  Darm  durch  Weiter- 
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wuchern  per  eontiguitatem  bet heiligen  (so  die  Lymphosarkome,  weiiu  sie 
primär  von  den  Mesenterial-  und  Eetroperitonealdrusen  ausgehen),  ftberj 
kaum  je  sind  sie  in  ihm  sekundär  dureh  Metastase  entstanden.  Umgekehrt] 
dagegen  ist  die  metastatisehe  Verbreitung  auf  andere  Organe  von  eineEl] 
primären  Darmsarkom  aüs  etwas  sehr  Gewöhnliches.  Bei  dem  Ljmpho-^ 
sarkora  seheinen  sich  die  Metastasen  auf  die  regionalen  Lymphdrüsen  zu 
beschränken. 

Ganz  merkwürdig  und  im  vollen  Gegensatz  zu  dem  Careinom, 
welches  überwiegend  zu  einer  Verengerung  des  Darms  führt,  ist  das 
durch  die  Sarkomarten,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig 
bedingte  Verhatten  des  Darmstückes.  Das  Sarkom  verbreitet  sieh  in  der 
L&ngsrichtiing  des  Darms,  ebenso  führt  das  Lymphosarkom  zu  einer  aus- 
gedehnten lufiltraliou  der  Darm  schlinge  über  weitere  Strecken.  In  beiden 
Fällen  kommt  es  zu  eiuer  Dilatation  der  erkrankten  Darra* 
partie,  namentlich  ist  beim  Lymphosarkom  die  Darmerweiterung  eine 
fast  constante  Erscheinung,  Smoler  fand  in  allen  13  Fällen  des  Prager 
Institutes  den  Darm  stark  erweitert,  Kundrat  spricht  bei  den  Lympho- 
sarkomen von  einer  spindelförmigen,  Glinski  beschreibt  eine  diffuse, 
cylindrische,  Madelung -Baltzer  eine  anenrysra aartige  Erweiterung. 
Dieselbe  kann  zuw*eilen  ganz  monströse  Dimensionen  erreichen,  was  sehr 
gut  ein  von  Bessel-Hagen  mitgetheiltei'  Fall  illuslrirt,  in  welchem  bei 
einem  1jährigen  Knaben  inmitten  einer  weithin  sarkomatös  infiltrirten 
Jejunumpartie  sich  eine  riesige,  einem  Aneurysma  ähnliche  Dilatation  von 
der  Grosse  einer  starken  Mannesfaust  gebildet  hatte.  Die  Ursache  der 
Dilatation  ist  in  der  Betheiligung  der  Mnseularis  zu  suchen,  und  die 
Form  der  Erweiterung  häugt  von  der  Ausdehnung  der  Muskelaffection 
ab.  —  Frohmann,  der  ein  Jejunalsarkom  mit  „überall  normal  weitem" 
Darmlumen  besehreibt,  findet  nach  einer  literarischen  Uebersieht,  dass 
wenigstens  das  DUnndarmsarkom  bei  eirea  70  Procent  der  F&lle  nicht 
zur  Verengerung  geführt  hat;  nur  bei  den  Eeetal Sarkomen  sei,  wie 
bei  den  Cardnomen,  Stenosirung  die  EegeL  Bezüglich  der  grob-anatomi- 
sehen  sonstigen  Verhältnisse  sei  auf  die  Carcinome  verwiesen. 

Hoben  wir  schon  beim  Krebs  de>^  Darras  hervor  *  dass  er  hier  öfters 
als  bei  anderen  Localisationen  in  relativ  jugendlichem  Älter  erscheine, 
so  gilt  dies  noch  mehr  von  dem  Sarkom,  das  vorwiegend  im  dritten  und 
Tierten  Lebensdecennium  auftritt.  Der  älteste  Kranke  war  70  Jahre  alt, 
dagegen  ein  Knabe  bei  Madelung  4  Jahre,  und  Hörn  besehreiht  ein 
angeborenes  Sarkom  des  Colon  deseeudens  mit  Intussusception  des  Darms, 
wo  der  Tod  am  dritten  Lebeustage  eintrat. 

Das  klinische  Bild  der  Sarkome  bietet  aufiHlIige  Unter- 
schiede gegenüber  den  Careinomen*  Sehr  frühzeitig  nämlich,  besonders 
bei  den  Dünndfirmsarkomen,    tritt    eine    bedeutende  Schädigung  des  All- 
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geineiubefiDdeus  hervor,  währeod  die  LoealersebeinuDgeo  anÜDglich  ganz 
zarüektreten.  Beim  Carcinom  überwiegen  anfangs  ineist  die  ürtlic^hen 
Syaaptorae,  imd  erst  später  tritt  die  allgemeine  Sebädigung  mebr  hervor. 
Die  DarmsarkoTuatÖsen  dagegen  magern  von  Anfang  an  rasch  ab.  ver- 
falko,  werden  raatt  und  kraftlos,  hahen  ein  auäinisehes  Aussehen : 
R,  Schmidt  hebt  in  einem  Falle  als  auffallenden  Zug  im  Krankheits- 
bilde ein  frühzeitiges  Auftreten  von  Oederaen  hervor,  welche  als  hydrä- 
raiseh-kachektisehe  angesehen  werden  müssten.  Dies  kann  bestehen, 
ba?or  ooeh  leichte  Verdatinugsstorungeü  und  unbedeutende  Schmerzen 
auf  die  Abdominalorgane  als  Sitz  der  Erkrankung  hinweisen  (Madelung). 
Wenn  Eiigstroem  betont,  dass  in  seinen  beiden  Dünndarmsarkomen 
trotz  monatelanger  Constatirung  der  Tumoren  keine  bedeutende  Abnahme 
Kräfte,  noch  weniger  Kacbeiie  bestand,  so  möchte  ich  dazu  bemerken, 
beide  Male  Eundzellensarkome,  keine  Lymphosarkome  vorlagen.  — 
Bei  mehreren  Patienten  war  während  der  ganzen  Beobaehtungszeit  die 
Temperatur  etwas  erhöht  (bis  3i^5®). 

Bedeutungsvoll  für  das  klinische  Bild  der  Sarkome  scheint  es  zu 
sein,  dass  sie,  im  Gegensatz  zu  den  Carcinomen.  die  so  frühzeitig  und 
so  häufig  Darm  Stenosen  Symptome  veranlassen,  solche  in  der 
Igel  nicht  bedingen,  Treves  bereitsj  hat  dies  bemerkt  und 
Eadelung-Baltzer  eingehend  bestätigt.  Die  Stuhl entleerungen  weisen 
oh  gar  keine  Abnormitäten  auf,  oder  eine  unbedeutende,  leicht  zu  be* 
hebende  Koprostase  wechselt  mit  Diarrhoe  ab.  Bei  4  Sarkomen  meiner 
eigenen  Beobachtung,  danioter  2  im  Dünndarm,  1  im  Cöcura  und  Colon 
asceudens,  1  (nicht  lymphatisches,  grosszelliges)  im  Colon  descendens, 
bestand  keine  Verstopfung,  im  letzten  Falle  sogar,  trotz  mächtiger  Grösse 
des  Tumor,  ausgesprochene  Diarrhoe.  Siegel  meint  freilich,  auij  der 
Analyse  der  in  der  Literatur  mitgetheilten  FüJle  entnehmen  zu  sollen, 
dass  in  55  Procent  der  Dünn  dar  msarkome  zu  irgend  einer  Zeit  Er- 
scheinungen von  Stenose  vorhanden  gewesen  seien;  und  Frohmann 
nimmt  sogar  an,  dass  in  circa  75  Proeent  aller  Darmsarkome  das 
klinische  Symptomenbild  der  Darmstenose  besteht  (man  vergleiche  dazu 
dessen  vorstehendes  anatomisches  Facit),  Dass  letztere  verschiedene  Male 
beobachtet  wurde,  ist  sieben  Aber  wer  selbst  viele  Fälle  von  Darni- 
eareinom  mit  ihrer  in  der  Regel  von  der  Stenosirung  unerbittlicli  zur 
Oeelnsion  fortschreitenden  Entwicklung  gesehen  hat  und  daneben  einige 
Male  das  Btld  des  Darmsarkoms,  wird  sich  dem  Eindrucke  nicht  ver- 
schliessen  können,  dass  Stenosirung  bei  dem  letzteren  sehr  zurücktritt. 
Insbesondere  die  charakteristischen  Erscheinungen  der  Stenosirnng,  die 
bei  dem  Carcinom  meist  so  ausgeprägt  sind,  vor  Allem  die  Darmsteifung, 
sind  nur  ausnahmsweise  beschrieben,  und  wenn  sie  erscheinen,  sind  auch 
immer    noch    secundäre  Folgezustände,    wie  Abk nickung,    periton [tische 
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ümschnürüng  oder  Coraplicationen,  als  ihre  direeten  Ursachen  zu  erwigen. 
So  z.  B.  beistand  in  meinem  weilerlain  folgenden  Fall  tuberculdse  Narben- 
etrictur,  und  in  einer  BeobacLtODg  Schniidts  war  die  Stenosining 
nicht  durch  das  Neoplasma  (Lymphosarkom  des  Dünndarms)  als  solches 
bedingt,  sondern  hervorgerufen  durch  Verlöthtmg  zweier  Ileumschliugeu 
und  leichte  Abknicknng  des  Darmrohres  an  dieser  Stelle. 

Diese  wichtige  Erscheinung  steht  offetibar  mit  der  anatoniiseheii 
Thatsaehe  in  Zusammenhang,  dass  durch  die  frühzeitige  Kinbeziehung 
weiterer  Strecken  der  Muscularis  in  die  Gesehwulstmasse  und  durch  die 
so  veranlasste  Ausechallung  der  Muscularis  eine  Dehnung  der  Darm  wand 
durch  den  luhalt  nud  die  oben  erwähnte  Erweiterung  des  Darmrohres 
eintreten  kann.  Eigentlich  sollte  man  unter  diesen  Umständen  einen 
^Ileus  paralyticus'*  erwarten,  eine  Behinderung  der  Darmpassage  in  Folge 
der  Unmöglichkeit  für  die  peristaltische  Fortbewegung  des  Inhalts.  Dass 
die  S^Tuptome  einer  bebinderten  Passage  auftreten  können,  lehrt  unter 
Anderem  ein  interessanter  Fall  von  Kraus.  Wir  gehen  auf  die  Mechanik 
dieser  Verhältnisse  bei  den  Darmverengerungen  und  der  Darmlabmiing 
näher  ein. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Tumor,  der  zuweilen  eine  sehr  bedeutende 
Grösse  erreicht,  ist  dem  beim  Carcinom  Gesagten  nichts  hinzuEufÖgen, 
Er  ist  meist  gut  abgrenzbar,  bleibt  relativ  lange  beweglich.  Im  Allge- 
meinen von  harter  Consistenz,  zeigt  er  öfters  centrale  weiche,  selbst 
fluctutrende  Partien,  Er  wächst  in  der  Eegel  überaus  rasch,  kann  in 
kurzer  Zeit  Manneskopfgrösse  erreichen. 

Auch  hinsiehtlicli  der  Gesammtdauer  unterscheidet  sich  das  Sarkom 
vom  Carcinom.  Bei  dem  letzteren  ißt  rapider  Verlauf  die  Ausnahme,  bei 
ersterem  die  Regel  Die  meisten  an  Darmsarkom  Erkrankten  gehen  inner- 
halb drei  Vierteljahren  zu  Grunde,  mir  bei  einem  Patienten  wurde  eine 
Krankheitsdauer  von  1%  Jahren  beobachtet,  dagegen  starb  ein  anderer 
Eaeh  nur  zwei  wöchentlich  er  Dauer.  Die  Beobachtung  Schmidt's,  in 
welcher,  wie  der  Autor  meint,  seit  16  Jahren  bestehende  Darmsvmplorae 
auf  den  lympliosarkoraalösen  Krankheitsprocess  bezogen  werden  könnten, 
erscheint  mir  in  diesem  Sinne  keineswegs  beweisend.  Der  Tod  erfolgt 
meist  durch  allgemeine  Kacbeiie* 

Ob  das  klinische  Bild  der  Lymphosarkome  sich  anders 
gestaltet  als  das  der  anderen  Sarkomformen,  vermag  ich,  wie  bereits 
Eingangs  erwähnt,  principiell  nicht  zu  entscheiden,  weil  meine  persoii- 
liche  Erfahrung  Qber  diese  Art  der  Neoplasmen  zu  wenig  ausgedehnt 
ist.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  (Lymphosarkom  im  Jejimiim), 
welcher  eine  äBjährige  Frau  betraf  nnä  wrilirend  des  Lebens  als  Tiiber- 
etilose  des  Peritoneum  imd  Darms  aufgefasst  wurde,  litt  die  Patieniiii 
während  der  fast  IVJührigen  Kiainkheilsdauer  nie  au  Uljstipation,    viel- 
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mehr  sehr  oft  ao  diarrhoischen  Entleerungen  (ohne  Tuberkelbacillen); 
wm  Beginu  an  bestanden  heftige  Schmerzen  ira  Abdomei) ;  naeh  fast 
eirijährigf«!"  Dauer  EUr  eine  geringe  Abmagening  ynd  mäßige  Anaraie 
<HämogloliiDgebaU  nach  Fleischt  bestimmt  45  Procent,  keine  Leuko- 
eylose).  Hier  mag  noch  ein  anderer  in  mehrfacher  Richtung  sehr  inter- 
essanter Fall  meiner  Beobachtung  kurz  skizzirt  Platz  finden.  Die 
37jährigti  Kranke,  früher  angeblich  immer  gesund,  wurde  in  die  Klinik 
am  30,  NoTember  1895  aufgenommen  und  starb  am  2H.  Januar  1896, 
Den  Beginn  ihres  Leidens  datirt  sie  seit  Mai  1895;  damals  traten  zuerst 
Schmerzen  im  Leibe,  haiiptsücblich  linkerseits  auf,  fnsi  ausnalimslos  in 
unmittelbarem  Änschluss  an  die  Nahrungsaufnahrae.  Erbrecljen  bestand 
nie,  Stuhl  immer  regelmät^ig,  nur  zweimal  durch  wenige  Tage  retardirt. 
Patient  nahm  schon  bald  nach  dem  Beginn  der  Schmerzen  wahr,  dass 
öfters  mit  denselben  in  der  linken  Bauchhälfle  an  der  Obertläche  ^nmd- 
liehe  Erhebungen  auftauchten,  sich  verschoben,  verschwanden,  an  anderen 
Stellen  wieder  auftauchten'*.  Während  der  klinischen  Beobachtung  Hessen 
ich  die  deutlichen  Symptome  einer  Dünndarm  Stenose  nachweisen.  Die 
rmsteifung  und  Peristaltik  blieb  immer  im  Wesentlichen  (nur  wenig 
nach  rechts  hinfi bergreifend)  auf  die  linke  Bauehbälfte  beschränkt,  in 
welcher  etwa  in  Nabelhohe  eine  nicht  scharf  zu  umgrenzende,  nur  mäßig 
derbe,  aber  unverkennbare  Resistenz  zu  tasten  war.  Anämie  und  Ab- 
magerung ziemlich  bedeutenden  Grades.  Stuhl  normal,  im  Ganzen  ziem- 
lich regelmäßig  täglich;  nie  Bacillen  oder  irgend  \yelehe  andere  charak- 
teristische Objecte  zu  finden.  Subfebriler  Zustand,  Morgens  normale  Tem- 
peratur, Abends  Steigerung  bis  38 — ^BO^*'  (letzteres  einmal  als  Maximum), 
In  den  übrigen  Organen  nichts  Bemerkeoswerthes,  speciell  die  Lungen 
frei.  Ich  vermuthete  entweder  ein  Sarkom  des  Dtlnndarms  oder  Peritoneal- 
tuberculose  mit  tuberculösen  Dünndarmstricturen.  Die  Seetion  (Professor 
Weichsel  bäum)  ergab,  dass  sowohl  das  Eine  wie  das  Andere  sieh  fand, 
Ira  ganzen  Dünndarm  zahlreiche,  stark  pigmentirte»  lineare  oder  bis  zu 
l  Cm,  breite,  in  der  grossten  Mehrzahl  quergestellte  Narben  nach  tuber- 
culösen Geschwüren,  die  bald  kleiner  sind,  bald  den  grössten  Theil  und 
an  mehreren  Stellen  auch  den  ganzen  Bogen  der  Darnicircumrerenz  ein- 
nehmen und  an  zwei  Stellen  zu  ausgesprochener  Stenosirung  geführt 
haben,  mit  sackartiger  Erweiterung  des  davorliegendeu  Darmstllckes.  Die 
Narben  entsprechen  meist  den  Peyersehen  Plaques  oder  solitären 
Foflikeln,  Ausserdem  fand  sieh  noch  Folgendes:  in  der  allergrössteo 
Mehrzahl  der  Gesehwürsnarben  erhoben  sich  auf  ihnen  knotige,  weiss- 
gfmue  Geschwulstmassen,  die  sieh  mikroskopisch  als  Lymphosarkome 
iTwiesen.  Ihre  Grösse  schwankt  im  DurehmesKer  von  einem  halben  bis 
Bren  Centimetern.  Während  bei  einigen  Narben  theils  am  Rande^ 
'inmde    bloss    einzelne    kleine    Knoten    sitzen,    sind    andere 
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Narben  entweder  an  den  Bändern  von  einer  zusammenhängenden  (j€- 
schwulstmasse  umgeben  oder  ^ie  sind  so^ar  nahezu  vollständig  durch 
letztere  substituirt.  An  den  Stellen  der  grössten  Geschwülste  finden  sich 
hatbkugeligeT  divertikelartige  Ausbuchtungen  der  Darmwand,  An  ein- 
zelnen der  Lymphosarkome  ist  nekrotische  Erweichung  eingetreten.  Nur 
wenige  Narben  sitid  ganz  frei  von  fieschwu  Ist  Wucherung,  und  umgekehrt 
findet  sif:;h  nur  im  obersten  Jejutium  ein  einziger  Knoten,  der  uicht  iu 
Verbindung  mit  einer  Narbe  steht  An  verschiedenen  Stellen  eiistiren 
Verwachsungen  mit  benachbarten  Darmschlingen^  ausserdem  eine  frische, 
allgemeine,  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Viele  Mesenterialdrüsen  hh  höhnen- 
gross  und  zeigen  auf  einer  grauen  Schnittfläche  einzelne  grauweissü 
Stellen,  Der  Dickdarm  vollständig  gesund,  ebenso  die  Lungen  und  anderen 
Organe. 

Libmann,  der  übtT  fünf  eigene  Beobachtungen  von  Dünndarm- 
sarkom  berichtet,  gil>t  ant  dass  bei  dreien  derselben  das  klinische  Bild 
in  ausge-sproehener  Weise  dem  der  Appendicitis  geähnelt  habe,  leb 
bekeune,  dass  ich  ans  dem  Studium  seiner  Krankengeschichten  diesen 
Eindruck  nicht  empfangen  konnte. 


^ 


XXIV. 

Gutartige  Neubildungen  des  Darmcanals.  (Neoplas- 
mata  benigna  intestini.) 

Gegenüber  den  unheilvollen  carcinomatösen  und  sarkomatösen  Neo- 
plasmen werden  die  anderen  Geschwulstbildungen  des  Darmcanals  in  den 
klinischen  Darstellungen  meist  mit  einer  gewissen  Zurücksetzung  behandelt. 
Dies  wird  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  durch  ihre  relative  Seltenheit, 
noch  mehr  durch  die  gewöhnlich  unerhebliche  klinische  Bedeutung  gerecht- 
fertigt. Jedoch  verlangen  auch  diese  Geschwulstformen  eine  Besprechung. 
Nicht  nur  die  Sache  an  sich  erfordert  dies,  sondern  auch  die  Thatsache, 
dass,  mögen  auch  viele  Male  diese  Geschwulstformen  bedeutungslos  sein, 
sie  zuweilen  doch  schwerere  Erscheinungen,  ja  gelegentlich  unter  bestimmten 
umständen  selbst  einen  tödtlichen  Ausgang  herbeiführen. 

Anatomisclies. 

Die  äussere  Form,  ob  die  Neubildung  mit  breiter  Basis  von  der 
Darmwand  sich  erhebt  oder  derselben  nur  durch  eine  mehr  stielförmige 
Verbindung  anhaftet,  hat  dazu  geführt,  einen  Theil  dieser  Geschwulst- 
formen als  polypöse  Darmgeschwülste  zu  bezeichnen.  Dieser  Name  hat 
mit  der  histologischen  Structur  absolut  nichts  zu  thun,  bezieht  sich  viel- 
mehr nur  auf  die  zweite  erwähnte  äussere  Form ;  histologisch  ganz  ver- 
schiedene Geschwülste  können  sich  als  „Darmpolypen"  darstellen. 

Ihre  eigentliche  Unterscheidung  erfahren  die  gutartigen  Neubildungen 
je  nach  dem  Ursprungsboden,  ob  sie  von  dem  Drüsengewebe  aus  entstehen 
(Adenome),  oder  von  dem  Bindegewebe  (Fibrome,  Lipome,  Papillar- 
geschwülste),  oder  von  der  Musculatur  (Myome),  oder  von  den  Gefassen 
aus  (Angiome). 

Adenome.  Diese  Form,  die  verbreitetste  unter  den  gutartigen 
Tumoren,  nimmt  ihren  Ausgang  von  den  Lieberkühn'schen,  im  Duodenum 
auch  von  den  Brunner'schen  Drüsen,  und  besitzt  einen  vollkommen  typischen 
adnösen  Bau.  Je  nach  der  Form  unterscheidet  man  (Reinhardt,  Luschka, 
Klebs)  ein  flaches  Adenom,  welches  mit  breiter  Basis  aufsitzt  und  öfters 
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eine  diffuse  Auschwellsrng  bildett  ^^d  eio  polypöses  Adenom.  Sie  sind 
von  wechselndster  Grösse  und  bilden  meist  kleine,  erbsen-  bis  kirsehen- 
grosse,  geleg*^ntlieh  aber  aucüh  viel  voluminösere,  Birnen-  und  selbst  Faust- 
grösse  erreichende  Geschwülsle :  gewöhnlich  roth,  leicht  blutend,  weich, 
zuweilen  fester  und  derber:  meist  mit  glatter  Überflä{?he,  zuweilen  auch 
mehr  uneben  und  selbst  blumeo kohlartig.  Ihr  bevors^ogter  Sitz  ist  daa 
Rectum,  wo  sie  bald  als  tiache  Form  unmittelbar  über  dem  Anus 
gelegentlich  den  Dann  ringförmig  und  stenosirend  umfassen,  bald  als 
gestielte  Polypen  sich  vorfinden,  seltener  werden  sie  in  anderen  Darm- 
abschnitten angetrofl'en.  Erfahrnogsgemiiß  wird  besonders  das  kindliebe 
Alter,  meist  zwischen  dem  vierten  bis  siebenten  Jahre,  von  den  polypösen 
Adenomen  befallen.  Weiche  Seltenheit  überhaupt  jedoch  auch  adenoma- 
töse Mastdarm polypen  sind,  erhellt  ans  einer  Angabe  Bokai^s.  dass  unter 
65,970  Patienten  nur  25  (16  Knaben,  9  Mädchen)  solche  darboten. 

Sehr  beraerkenswerth  sind  mehrere  (bis  jetzt  etwa  20)  in  der 
Literatur  beschriebene  Fälle  von  staunenerregender  Verbreitung  dieser 
Geschwülste,  von  Hauser  als  Polyposis  intestinalis  adenomatosa 
bezeichnet  Luschka  fand  bei  einer  BOjährigen  Frau  den  ganzen  Dick- 
darm von  der  Ileoeöcalklappe  bis  zum  Ende  des  Mastdarms  mit  nach 
unten  zunehmender  Freqrienz  von  meist  polypösen  V^egetationen,  deren 
Zahl  er  auf  Tausende  schätzt,  gleichsam  ilberaäet.  Eine  gauE  gleiche 
Verbreitung  traf  Bardenheuer  an,  ebenso  Hauser;  ja,  Letzterer  sab  in 
einem  anderen  Falle  (alle  diese  hetretfen  Erwachsene)  die  Wucheruugen 
den  ganzen  Darmtraetus  vom  Rectum  bis  in  die  Pars  pylori ca  des  Magens 
hinauf,  allerdings  in  wechselnder  Dichte,  einnehmen;  einen  ühnlichen  be- 
sehreibt Petrow,  In  den  vier  letzterwähnten  imd  noch  einem  weiteren 
Falle  Hause r's  fand  sich  stellenweise  (insbesondere  im  Rectum) 
carcinomalöse  Degeneration  der  polypösen  und  warzigen  Wuche- 
rungen, Haus  er  fasst  aber,  auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen,  den 
Zusammenhang  zwischen  den  multiplen  Drüsen  Wucherungen  der  ge- 
sammten  Darraschleimhaut  und  der  erkennbar  später  hinzugetretenen 
loealen  Krebsentwicklung  nicht  so  auf,  als  ob  alle  jenu  Wucherungen 
ge wisser matieri  als  Vorstufen  des  Krebses  zu  deuten  wären,  welche  in 
ihrer  weiteren  Entwicklung  unbedingt  zur  krebsigen  Infiltration  des  Ge- 
webes führen  müssen,  sondern  diese  Wucherungen  besitzen  nach  ihm 
nur  in  Folge  der  Beschaffenheit  ihres  Epithels  und  des  chronischen 
Reizzustandes  (veranlasst  durch  den  Darm  in  halt)  eine  erhöhte  Disposition 
zu  krebsiger  Entartung,  —  Botter  beschreibt  den  Fall  einer  Polyposis 
recti  bei  einer  Sljihrigen  Frau,  wo  durch  Palliativoperation  malignes 
Adenom  histologisch  eonstatirt.  die  Kranke  als  incurabel  entlassen  wurde, 
der  Process  einige  Zeit  lang  hö^^artig  verlief ♦  aber  schliesslich  spontan 
ausheilte. 
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Fibrome,  Lipome,  Papillome.  Sieht  man  von  den  polypösen 
Schieimhautwueherungen  ab,  die  im  Gefolge  von  chronischen  Katarrhen 
und  dysenterischen  Processen  auftreten,  so  sind  die  vom  Bindegewebe,  am 
häufigsten  der  Submucosa,  ausgebenden  Neubildungen  des  Darms  ziem- 
lich selten.  Ihrer  histologischen  Beschaffenheit  nach  müssen  sie  meist  unter 
die  Lipome,  viel  seltener  unter  die  Fibrome  eingereiht  werden.  Die  ersteren 
nehmen  in  einzelnen  Fällen  von  den  Appendices  epiploicae  ihren  Ur- 
sprung und  ragen  dann  in  das  Cavum  peritoneale  hinein,  in  dem  sie 
auch,  wenn  sie  von  ihrem  Stiele  losgelöst  sind,  frei  vorgefunden  werden 
können.  Bald  sind  diese  Bindegewebgesehwülste,  deren  Consistenz  je 
nach  dem  Antheil  derbfaserigen  Bindegewebes  härter  oder  weicher  ist, 
breit  aufsitzend,  bald  gestielt,  kugelig  oder  birnförmig  oder  stellen  sich 
in  Polypenform  dar.  Ihre  Grösse  wechselt  von  kleinen  Erhebungen  bis 
zum  Umfange  eines  Apfels  und  noch  erheblich  darüber ;  L  i  n  k  beobachtete 
ein  Lipom  von  Mannsfaustgrösse  im  Colon  descendens.  Am  häufigsten 
kommen  sie  im  Colon  und  Rectum  vor  (etwa  zwei  Drittel  der  Fälle), 
seltener  im  Jejunum  und  noch  seltener  im  Ileum.  Im  Ganzen  sind  die 
Lipome  selten.  Hiller  konnte  1899  im  Ganzen  nur  23  Fälle  zusammen- 
bringen, zu  denen  die  Casuistik  der  letzten  Jahre  nur  wenige  weitere 
hinzugefügt  hat. 

Myome,  Fibromyome.  Die  von  der  Muscularis  ausgehenden  Darm- 
geschwülste sind  ebenfalls  seltene  Vorkommnisse.  Die  von  der  Submucosa 
entspringenden  (die  Minderzahl)  geben  wohl  aus  der  sogenannten  Bruecke- 
sehen  Muskelschicht  hervor;  die  Mehrzahl  nimmt  ihren  Ursprung  von 
der  äusseren  Darmmusculatur,  und  zwar  vorwiegend  von  der  Längsfaser- 
schicht.  Die  meisten  der  genauer  beschriebenen  Fälle  dieser  Art  haben 
Boetticher  und  Lode  zusammengestellt,  auf  deren  Arbeiten  wegen  der 
histologischen  Einzelheiten  verwiesen  sei.  Danach  müssen  zwei  Haupt- 
gestaltungen der  Darramyome  unterschieden  werden.  Bei  der  einen  ent- 
stehen durch  eine  locale  Wucherung  von  glatten  Muskelfasern  innerhalb 
der  Tunica  muscularis  der  Darm  wand  Knoten  von  mehr  oder  weniger 
kugeliger  Form,  welche  gegen  die  Schleimhaut  vorwachsen,  diese  vor  sich 
herschieben,  ohne  mit  ihr  eine  festere  Verbindung  einzugehen,  und  dann 
bald  gestielt  werden  (polypöse  Myome).  Bei  der  anderen  st4?llt  sich  der 
breit  hingelagerte  Tumor  als  eine  begrenzte  Verdickung  der  Darmwand 
dar,  welche  aus  einer  localen  Hyperplasie  der  Längs-  und  C^uerfaser- 
sehicht  der  Darmmusculatur  hervorgeht,  und  über  der  die  verdickte  Sub- 
mucosa und  Mucosa  fest  aufsitzt.  Ein  sorgfälti*r  beobachtetes  Beispiel 
letzterer  Art  hat  Fleiner  mitjretheilt.  In  noch  selteneren  Fällen  wachsen 
die  Myome  nicht  gegen  das  Lumen  des  Darms,  sondern,  die  Serosa  vor 
sich  herschiebend,  gegen  die  Peritonealhöhle  zu.  So  beschreibt  Lode 
ein  &nstgros8es   (das  grösste  bisher  bekannte)  Myofibrom,   welches,  vom 
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äusseren  Ileura  ausgehend  und  luit  diesem  durch  einen  Hals  verbünd 
in  die  Peritonealhöhle  prolabirt  vvan 

Angiome,  die  sich  entweder  als  mehr  fläehenhaft  ausgebreitete  o 
mehr   tumomrtige  Teleangiektasien   darstellen,   gehören   zu   den  grösB 
Raritäten.    Treves   meint,   ihre    Mehrzahl   sei   wohl   nichts  Anderes 
gefassreiche  Fiüromjome   gewesen,    doch   sind  auch   eehte  Angiorae 
schrieben  worden* 


Elinischea. 


4 

Yollkofm« 


Manche  Fälle  von  gutartigen  Dann gesch Wülsten  verlatifen  vöT 
Symptomenlos  und  werden  erst  bei  einer  Section  als  zufälliger  Befi 
entdeckt.  Andere  Male  veraolassen  sie  Erscheinungen,  aber  so  un 
stimmter  und  vieldeutiger  An.  dass  vielleicht  nicht  einmal  der  Verda 
eines  solchen  Tumor  erweckt  wird.  In  einer  letzten  Eeihe  endlich  bedinj 
sie  auch  keine  directen  Symptome  und  werden  doch  diagnosticirt. 

Wenn  die  benignen  Neoplasmen  Funetionsstörungen  veranlass 
so  shid  diese  weder  eigeoartig,  noch  kennzeichnend  gruppirt,  noch  ül 
haupt  irgendwie  regelmäßig  wiederkehrend.  Wir  können  deshalb  nur 
Symptome  nebeneinanderreihen,  welche  beobachtet  worden  sind-  Es  a 
folgende : 

Zuüäebst  nennen  wir  Darmblutungen.  Dieselben  können  bei  g©fl 
reichen  Adenomen,  Lipomeü,  Fibromen,  Myomen  vorkommen^  am  hef 
steu  jedoch  bei  Angiomen.  Wenn  bei  einem  bis  dahin  ganz  gesimi 
Individuum,  das  gar  keine  Darmsymptotne  vorher  dargeboten  hat,  d 
irgend  eine  nach  weibliche  Veranlassung  eine  Enterorrbagie  auftritt,  ifl 
man  stets  auch  einen  solchen  Darmturaor  als  mögliche  Ursache  in 
wägung  ziehen.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  das  Kindesalter,  io  welch 
Polypen  eine  relativ  häutige  Ursache  primärer  Enterorrbagie  abget 
Wiederholte  und  heftige  Blutungen  ziehen  natürlich  alle  ihre  bekann 
Consequenzen  nach  sieh. 

Id  einigen   Füllen  der  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  wird 
blutig-schleimigen   diarrhoisehen  Eutleerungen  beriehteL    Es  ist  bei 
geringeQ  Zahl    einschlägiger  Beobachtungen    unmöglich    zu  entscheid 
inwieweit  dabei    die  adenomatösen  Wucherungen    an    sich    oder   die 
gleitenden  katarrhalischen  und  ulcerösen  Veninderungen  der  Schleim]] 
oder  die  compHcirende  Carcinombildung  betheiligt  sind,  ^M 

Eine  andere  Symptomengruppe  wird  durch  die  behinderte  o^P 
Schwerte  Darm pas sage  bedingt. 

Eine  interessante  derartige  Beobachtung  Afezou's  cilirt  Tref 
Eine  82iährige  Frau  hatte  jahrelang  an  Indigestion,  Kolikanfilllen  1 
Verstoptung,  die  mit  Durchfall  abwechseltei  gelitten.  Schliesslicb  erfol 
der  Stuhlgang  nur  noch  auf  KIjstiere.   Einen  Tag   nachdem  eine  Da, 
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Untersuchung  vorgenommen  worden  war,  ging  ein  weiches  polypöses 
Lipom  ab.  und  sofort  waren  alle  ünterleibsbeschwerden  verschwunden, 
der  Stuhlgang  wieder  regelmäßig. 

Die  Beeinträchtigung  der  Darrapassage  kann  in  verschiedener  Weise 
entstehen.  Der  Tumor  kann  mechanisch  durch  seine  Grösse  das  Lumen 
verlegen;  am  meisten  wird  dies  beim  Sitz  in  der  Gegend  der  Ileocöcal- 
klappe  beobachtet.  Oder  ein  Haches,  ringförmiges  Adenom  kann  stenosirend 
den  Darm  umfassen,  was  am  ehesten  im  Rectum  vorkommt.  Oder  endlich 
kann  ein  gestielter  Tumor,  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  ein  breit  auf- 
sitzendes Myom,  eine  Darminvagination  veranlassen,  was  am  ehesten  bei 
den  Dönndarmpolypen  geschieht,  seltener  bei  denen  des  Dickdarms.  Be- 
züglich der  Einzelheiten  dieser  interessanten  Vorkommnisse  verweisen 
wir  auf  das  Capitel  der  Invagination. 

Constantere  und  wirklich  locale  Symptome  verursachen  nur  die  im 
Rectum  und  namentlich  in  dessen  unterstem  Abschnitt  sitzenden  Tumoren. 
Abgesehen  von  etwaigen  Blutungen,  Schleimabgang  (in  Folge  begleitenden 
Katarrhs)  und  der  schon  erwähnten  Defiicationsbehinderung,  erzeugen  sie 
hier  das  Gefühl  des  Fremdkörpers  und  Tenesmus,  welche  natürlich  stets 
zur  Digitaluntersuchung  auffordern  müssen.  Und  diese  Fälle  von  tief  unten 
im  Rectum  sitzenden  Tumoren  sind  es  auch,  welche  eine  directe  und 
bestimmte  Diagnose  dadurch  ermöglichen,  dass  die  Geschwulst  entweder 
getastet  wird,  oder,  wenn  ihr  Stiel  lang  genug  ausgezerrt  ist,  bei  dem 
Pressen  und  Drängen  (mit  oder  ohne  Stuhlabgang)  aus  der  Afteröffnung 
frei  hervortritt,  um  entweder  von  selbst  oder  mit  Nachhilfe  wieder  zurück- 
zuschlüpfen  oder  auch  gelegentlich  abzureissen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  es  bis  jetzt  vorgekommen,  dass  ein 
gutartiger  Darmtumor  von  den  Bauchdecken  her  tastbar  war,  wie  bei  dem 
mannsfaustgrossen  Lipom  im  Colon  descendens  in  Link's  Fall,  wo  die 
Natur  der  Geschwulst  zunächst  im  Unklaren  blieb,  doch  die  Consistenz 
und  glatte  Oberfläche,  sowie  das  gute,  durchaus  nicht  kachektische 
Aussehen  des  Kranken  gegen  Malignität  sprachen. 

Verlauf  und  Behandlung. 
Die  gutartigen  Tumoren  des  Darnicanals  können  als  ganz  harmlose 
Gebilde  ohne  irgendwelche  Besehwerden  bis  zum  Tode  getragen  werden. 
Oder  sie  können  unter  mehr  oder  weniger  unangenehmen  Symptomen 
jahrelang  bestehen  und  dann  noch  durch  Abreissen  des  Stieles  spontan 
abgehen.  Oder  sie  können  auch  gelegentlich  schwere  und  selbst  tödtliche 
Folgen  nach  sich  ziehen,  namentlich  Blutungen,  Darmobstructionen  und 
Invaginationen.  In  Betracht  muss  auch  gezogen  werden,  dass  die  mul- 
tiplen Adenome  einen  günstigen  Boden  für  die  Carcinomentwicklung  ab- 
zugeben scheinen. 
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Von  eiDfer  eigentlichen  direeteii  Behandlung;  kann  nur  dann  die  Red 
seinj  wenn  der  Tumor  im  Ee«ttim  sitxt;  dann  hat  seine  Abtragung  nac 
chirnrgisehen  Grundsätzen  tu  geschehen.    Handelt  es  sich  um  zalilreiche 
Tumoren    (wohl  ausschliesslieh    Adenome)   auch   im   leicht  zugänglichen 
unteren  Roctura,  m  wird  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  ein  operativer 
Eingriff  nicht  viele  Chancen  gewilhren,  indem  dann  meist  eine  weite  Ve 
breiiung  der  Geschwülstchen    bis  in  höhere  Darinpartien  hinauf  vorliej 
Ist  ein  Tumor  Überhaupt   nicht  tastbar  oder  auch  nur  zu   vermuthen,  so 
kann  natiiriich  nur  ein  gegen  etwaige  Symptome   (Blutung  u,  s.  w,}  ge- 
richtetes Verfahren  platzgreifen. 
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XXV. 

Innere  Darmstrictnr.  (Strictnra  intestinalis  interna.) 

Als  Strictur  bezeichnen  wir  mit  Treves  diejenige  Form  der  Ver- 
engerung, welche  in  Folge  von  Veränderungen  in  den  Schichten  der 
Darmwand  selbst  entsteht. 

Die  von  der  Darmwand  ausgehenden  stricturirenden  Processe  zer- 
fallen in  zwei  grosse  Hauptgruppen:  diejenige  durch  Narbenstrictur, 
und  diejenige  durch  Neoplasmen.  Die  Neoplasmen  verengern  das  Darra- 
lumen  bald  nach  Art  einer  Narbe,  bald  durch  mehr  obturirende  Geschwulst- 
bildung. Beides  gilt  von  der  krebsigen  Strictur,  während  die  gutartigen 
Tumoren  ausschliesslich  durch  Obturation  wirken.  In  den  letzten  Jahren 
hat  sich  die  Aufmerksamkeit  dann  noch  einer  stricturirenden  Erkrankungs- 
form zugewendet,  von  der  ich  in  der  1.  Auflage  dieses  Buches  einen 
typischen  Fall  unter  der  Bezeichnung  als  „Strictur  durch  chronisch-ent- 
zündliche Infiltration  der  Darm  wand"  mittheilte.  Es  ist  dies  die  seither 
mehrfach  bearbeitete  Cöcaltuberculose. 

Da  das  Carcinom  ausser  dem  mechanischen  EflFect  der  Stenosirung 
noch  eine  Reihe  anderer  wichtiger  Erscheinungen  und  ein  zum  Theil 
eigenartiges  klinisches  Bild  veranlasst,  so  haben  wir  dasselbe  in  einem 
besonderen  Capitel  abgehandelt,  ebenso  wie  die  Stenosirungen,  welche 
durch  gutartige,  das  Darmlumen  obstruirende  Neoplasmen  bedingt  werden. 
Demgemäß  werden  wir  hier  nur  die  Narbenstricturen  und  ausserdem  die 
Cöcaltuberculose  erörtern. 

a)  Die  Narbenstrictur. 

Aetiologie. 

Die  Narbenstricturen  sind  so  überwiegend  oft  die  Folge  von 
Darmulcerationen,  dass  wir  letztere  fast  als  ihre  ausschliessliche  Ver- 
anlassung ansehen  können;  nur  äusserst  selten  kommen  noch  andere  ursäch- 
liche Vorgänge,  namentlich  Traumen,  in  Betracht. 

Von  der  grossen  Reihe  der  im  Darm  zu  beobachtenden  Geschwürs- 
formen  führen  indessen  nur  einige  zur  stricturirenden  Narbenbildung.  In 

Nothnagel,  Erkrankangen  des  Dannea  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  ^3 
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erBtar  Linie  stehen  die  tiiberealösen  und  die  Stercoraigesehwtlre,  Seltener 
entsteht  die  Strictur  aus  dem  Ulcus  duodeDi  rotundum,  der  djsenteriseben. 
der  katarrhal  iHeh-follieulären  Verseh wärung  und  aus  syphilitischen  Er- 
kranknngs formen,  und  äusserst  selten  aus  typhösen  Ulcerationen.  Dass 
andere  ßesehwürsibrmen  überhaupt  nicht  zur  stricturirendeti  Narbenbildung 
führen  könnten,  soll  uieht  behauptet  werden,  aber  es  ist  nicht  sicher  nach- 
gewiesen und  ereignet  Kieh  jedenfalls  ausserordentlich  selten. 

Ausserdem  aber  möchten  wir  vorweg  noch  ganz  ausdrücklich  bet^neü, 
dass  häufig  genug  auch  bei  der  Autopsie  nach  sorgfältigster  Gntötsuchung 
ein  Urtheil  über  Ursprung  und  ätiologischen  Charakter  einer  Narbenstrictur 
nicht  zu  gewinnen  ist,  Wir  kommen  hierauf  nochmals  zurück, 

Obenan  in  der  Häufigkeitsscala  standen  früher  die  Marbenstrieturen 
nach  dysenterischen  GeschwüroD,  was  angesichts  der  anatomischen  Ver- 
bal tnisse  dieses  Processes  leicht  begreif  lieh  erschien.  Nun  hat  aber 
Woodward  in  seinem  classisehen  Werke  die  rjberrascheDdeAnsiclit  aus- 
gesprochen, dähs  diese  landläufige,  in  allen  Büchern  wiederkehrende 
Meinung  durch  die  Thatsachen  nicht  gestützt  wQi'de.  Bei  dem  Biesen- 
nmteriiil  während  und  nach  dem  amerikanischen  Seeessionskriege  wurde 
nicht  ein  einziger  Fall  von  dysenterischer  Narbenstrictur  beobachtet;  und 
sollte  ja  der  eine  oder  der  andere  vereinzelte  Fall  entgangen  sein»  so 
bliebe  er  immer  noch  als  äusserste  Seltenheit  gegenüber  der  ungeheuren 
Ziffer  von  287.522  Ruhr  kranken  unter  den  Truppen»  von  denen  28,451 
chronische  Ruhr  hatten,  mit  insgesammt  9431  Todesfälleu,  von  denen 
wieder  3855  die  chronische  Form  betrafen.  Auch  aus  der  Literatur,  und 
Wood  ward's  Werk  zeichnet  sich  durch  eine  geradezu  Überwältigende 
Fülle  und  Sorgfalt  der  literarischen  Stützen  aus,  gelang  es  ihm  nicht, 
eine  irgendwie  nennenswerthe  Anzahl  der  fraglichen  Fälle  zusammenzu- 
bringen. Kurz,  Woodward  stellt  im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  An- 
schauung die  dysenterischen  Narheustricturen  als  Seltenheit  hin:  und 
meiner  Erfahrung  nach  mit  Hecht.  Ich  entsinne  mich  nur  eines  sicheren 
Falles  eigener  Beobachtung,  in  welchem  sich  übrigens  iu  der  dysenterischen 
Narbe  ein  Carcinom  entwickelt  hatte;  Treves  bildet  einen  Fall  ab; 
und  so  existiren  noch  mehrere  sicher  festgestellte.  Aber  das  Dogma  von 
der  grossen  Häufigkeit  dysenterischer  Narbenstricturen  ist  wohl  nicht 
aufrecht  zu  erbalten. 

Nicht  unerhebticb  dürfte  der  Procentsatz  der  Stercor&lgeschwürs- 
Narben  sein;  diese  Ulcerationen  mit  ihrer  ringförmigen  Ausdehnung, 
ihrer  an  sich  gutartigen  Beschafi^enheit  und  ihrer  Ueilungsiendenz  er- 
scheineu  durchaus  geeignet  zur  Production  striciurirenden  Narbeogewebes. 

Wahrend  man  vor  nicht  langer  Zeit,  %,  B,  noch  Leichtenstern 
meinte,  dass  „ Stenosen,  welche  aus  der  Heilung  taberctildser  Dann- 
gtsehwüre  her  vorgehen,  nur  höchst  selten,  in  Folge  eiuer  gleiehzaitigeo 
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cnnstringirenden  Peritonitis  an  der  Geschwürstelle,  erheblichere  Grade 
erreichöQ",  hst  König  die  Aufnierksarakeit  auf  ein  häufigeres  Vor- 
kommen von  stricturirender  Tubereulose  gelenkt.  Auf  Grund  eigener  Er- 
fahrungen theile  ich  diese  Meinung  durchaus,  denn  ich  habe  eice  Reihe 
von  Fällen  gesehen,  in  welchen,  wie  die  XTntersuchuug  der  betreffenden 
D&rmpartie  nach  der  operativen  Eicision  oder  nach  dem  Tode  lehrte,  eine 
auf  GruBdbge  von  tubereulöser  Darmwanderkrankung  entstandene  Strie- 
turirung  den  Symptomencomplex  der  DarQisterio.se  veranlasst  hatte-  Eine 
derartige  Kraukeugeschiebte  ist  S,  320  ausführlich  mitgetheiit.  Hier  schoü 
muehte  ich  ausdrücktieb  betonen,  dass  man  diircbaus  nicht  immer  durch 
die  Anamnese  und  den  klinischen  Befund  auf  die  Vermuthung  einer 
tubereulösen  Darmaffeetion  gelenkt  wird.  Die  eitirte  Krattkengeschichte 
liöfert  ein  Beispiel  dafür;  und  ich  habe  mehrere  andere  Patienten 
beobachtet,  bei  denen  nur  das  klinische  Bild  einer  chronischen  Dilnn- 
darmstenose  bestand,  aber  absolut  kein  Anhaltspunkt  dafür,  dass  hier 
eine  tuberculöse  Erkrankung  des  Darms  in  Frage  kommen  könnte,  und 
doch  fanden  sich  bei  eioem  3,  bei  einem  aaderen  5  und  bei  einem 
weiteren  ober  Jejunum  und  Ileum  verbreitet  gar  7  oder  8,  von  denen 
allerdings  nur  zwei  bedeutender  waren  und  zu  seeundärer  Darmerweiterung 
geführt  hatten,  tubereulöse  Karbens triefcuren  (abgesehen  von  einer  Beihe 
nieht  strieturirender  Narben);  und  Litten  fand  in  einem  Abstand  von 
^U' — Vs  M,  sechs  hochgradige  Verengerungen  im  Ileum,  zwtseben  denen 
der  Darm  zu  flQnf  grossen,  sackfönnigen,  mit  dflnnflüssigera  Koth  stark 
gefüllten  (Tebilden  erweitert  war  (bezfigüch  multipler  Strieturen  vergL 
man  weiter  unten).  Diese  Patienten  Bind  durchaus  nicht  immer  blass  und 
mager,  wie  König  in  seinen  wenigen  Fällen  es  fand;  Tuberculose  in 
anderen  Organen  kann  ganz  fehlen  oder  wenigstens  nicht  nachweislich 
sein.  Vielleicht  gehören  manche  der  oben  als  ihrer  ätiologischen  Natur 
nach  rät  h  sei  halt  bezeichneten  Stricturen  hierher. 

Warum  manche  Geschwürsformen  nicht  zur  Narbenstrictur  führen, 
ist  bei  einigen  leicht  ei^icbUicb.  Bei  deu  septischen,  uniraischen.  em- 
bolisch-thrombotischen, leukamiseheu  und  noch  einigen  anderen  UIcera- 
tionen  tritt  eben  In  Folge  des  Grund leidens  der  Tod  vorher  ein.  Hehwerer 
rerständlieh  ist,  weshalb  die  Tjphusgesehwüre  nur  ganz  ausnahmsweise 
Sienosirung  bedingen  (in  der  Literatur  sind  nur  sehr  wenige  sichere 
FlUe  bekannt,  so  z.  ß,  einer  von  Klob;  ein  neuerdings  vonHochenegg 
mitgetheilter  ist  schon  wieder  sehr  fraglich).  Allerdings  sind  die  Typbus- 
geschwüre oft  nur  klein,  parallel  der  Längsachse  des  Darmes  gerichtet  und 
nur  einen  geringen  Tbeil  der  Circumferenz  begreifend;  aber  andere  Male 
siod  sie  doch  auch  sehr  ausgedehnt,  tiefgreifend  und  circulär,  Dass 
katarrhal iseh-folliculäre  Geschwüre  relativ  selten  Stricturen  veranlassen, 
erklärt  sieh  vielleicht  daraus,  dass  die  kleinen  Substanzverluste  dazu  un- 
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genügend  sind  und  bei  sehr  grossen  eher  der  Tod  eintritt.  Die  Frequenz 
der  Duodenalstrietur  nach  dem  Uleus  peptieum  dieses  Darmabschnittes 
dürfte  im  Verhältniss  zu  der  geringen  absoluten  Häufigkeit  des  Geschwürs 
nicht  so  sehr  selten  sein,  Wegea  der  syphilitischen  Strictiiren  verweisen 
wir  auf  S.  192, 

Gegenüber  den  aus  eigentlichen  Darragescbwüren  hervorgehendeu 
Narbenstricturen  kommen  andere  äüologisehe  Momente  för  dieselben  kaum 
in  Betracht  So  erwähnt  Treves,  vier  Fälle  gesammelt  zu  haben,  in 
welchen  hochgradigste  Strictyrirung  (3  im  lleum,  1  im  Jejunum)  sieh  in 
einem  bei  einer  Brucheinklemmung  betheiligt  gewesenen  Darmstück 
gebildet  hatte  und  wo  die  Narbenbildnng  auf  Ulceration  oder  cireum- 
scripte  Gangrän  des  Darrastüekes  gefolgt  war.  Die  Strictur  erschien  im 
Gefolge  von  Inguinal-  imd  Sehenkelbrüchen  und  verursachte  Obatructions- 
syraptome  einen  Monat  bis  einige  Jahre  nach  der  Brurhopemtiou.  —  Diesen 
schhessen  sieh  die  recht  seltenen  Fälle  au,  wo  nach  der  Abstossung 
des  int  usäuscipirten  DarmstOckes  bei  einer  In vagination  eine 
nachträgliche  Strictur  sich  entwickelt. 

Endlich  können  in  sehr  seltenen  Fällen  (Schloffer  hat  bis  1900 
nur  10  derartige  zweifellose  Beobachtungen  einschliesslich  einer  eigenen 
ans  der  Literatur  zusammengebracht)  stumpfe  Traumen,  wie  Schlag.  FalK 
Stöss  gegen  das  Abdomen  oder  Ueberlahren werden,  eine  Darm- 
ver letzung  veranlassen,  die  zu  nachfolgender  Narbeustrictur  führt 
Dia  Terengten  Darrasehlingen  gehörten  durehwtfg  dem  Dünndarm  an,  in 
Uebereinstimmung  mit  der  Erfahrung,  dass  bei  subcutanen  Darmläsioneo 
dieser  Abschnitt  ganz  überwiegend  betroffen  wird.  Der  Etitstehungsinodus 
ist  wahrscheinlich  in  den  allermeisten  Fällen  der,  dass  eine  narbige 
Strietnr  einer  Verletzung  folgt,  die  nicht  zu  einer  vollkommenen  Durch- 
reissung  des  Darms  führte.  Doch  sind  noch  andere  Möglichkeiten  denk- 
bar, wie  nach  stumpfen  Traumen  Darmstenoseu  entstehen  können:  wir 
verweisen  deswegen  auf  Schi  off  er*s  sorgfältige,  anch  eiperimenteüe 
Studie  über  traumatische  Darm  Verengerung,  So  fand  Pouzet  bei  einem 
früher  stets  gesunden  Mann,  der  vor  6  Monaten  auf  den  Bauch  gefallen 
war  und  2  Monate  vor  dem  Tode  unter  heftigen  Koliken  und  dann  Er- 
brachen erkrankte,  im  Collaps  starb,  15  Cm.  unterhalb  des  Duodenum 
das  Jejunum  durch  einen  Vt  ^^*  breiten  weissltchen,  aus  Bindegewebe 
beatehenden  King  so  verengt,  dass  kaum  eine  gewöhnliche  Scmde 
durchging. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordern  noch  die  Mast d  a  r  m* 
atricturen,  weil  in  diesem  Darmabsehnitte  die  ätiologischen  V'erhältnisse 
aieh  etwas  anders  gestalten  wie  in  den  anderen  Partien*  Vorweg  sei 
bemerkt,  dass  die  Stricturen  im  Mastdarm  überraschend  viel  häufiger  bei 
Frauen  aln  bei  Männern  sich  finden,  190:25.  Allerdings  spielen  auch  hier 
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die  dysenterischen  Narben  eine  gewisse  Eolle;  eine  geringe  dagegen  die 
tubereulösen.  Auch  Narben  von  Stercoralgeschwüren  kommen  in  Betracht. 
Dazu  gesellen  sieh  aber  weiters  die  Stricturen  nach  Hämorrhoidal- 
verschwärQngen  uod  daon  noch  insbesondere  zwei  traumatische  Ursachen , 
Die  eine  ist  in  den  am  Mastdarm  ausgeführten  operativen  Eingriffen  ge- 
geben (Abtragung  von  Prolapsus  recti,  Zerstörung  von  Hämorrhoidal- 
knoten u.  dgl/h  die  zweite  in  zufälligen  Verletzungen  bei  ungeschickter 
Einführung  von  Klystierspritzen  odt^r  bei  der  gelegentlich  vorkommenden 
absiehtliehen  Einbringung  von  Fremdkörpern.  Perforirte  periproctitisehe 
Abseesse  können  gleichfalls  Narbenstrtctur  veranlassen.  Fast  ausschliesslich 
auf  das  Bectum  beschränkt  sind  die  syphilitischen  oder  wenigstens  als 
solche  angesehenen  Stricturen.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
verweisea  wir  auf  die  Erörterung  über  die  syphilitischen  Darmgeschwüre. 
—  Anhangsweise  sei  noch  die  seltene  Recfeurastenosirung  erwähnt,  welche 
durch  zu  starke  Entwicklung  klappen  form  ig  angeordneter  Schleim  hau  t- 
falten  fPlicae  transversales),  die  sieh  beim  Herabrücken  des  Darminhaltes 

■  aufspannen,  entstehen  kann. 

I  Die    congenitalen    Yerscbliessungen    des    Darms    erwähnen 

■  wir  nur  ganz  kurz,  da  dieselben  ausschliesslich  ein  chirurgisches  oder 
HMatomisches  Interesse  darbieten,  und  verweisen  auf  die  Darstellung  dieses 
^PolgeüstEndes  bei  Leichtenstern  uud  die  von  ihm  angeführte  Literatur 

desselben*  Wir  beschränken  uns  auf  folgende  Daten  (nach  Leichtenstern), 

IAin  häufigsten  ist  die  angeborene  A^ersch liessang  des  Mastdarmes,  welche 
sich  entweder  als  Agenesia  ani,  wobei  die  Afterbildung  überhaui>t  nicht 
zu  Stande  gekommen  ist,  oder  als  Atresia  ani  darstellt.  Diese  Auomalien 
wurden  nach  einer  Statistik  unter  66,654  Neugeborenen  dreimal  beob- 
achtet. Noch  seltener  als  am  Anus  und  Mastdarm  ist  die  congenitale 
Atresie  am  Colon  und  Dünndarm:    auf  375  zusammengestellte  Fälle  von 

■  jener  treffen  10  Colon-  und  74  Dünndarmatresien,  Die  Colonatresien  sind 
fast  ausnahmslos  in  der  Flexiira  iliaca  localis? rt ;  die  am  Dünndarm  am 
häufigsien  am  Ueocöcalostium  und  im  Duodenum.  Die  gewöhnlichste 
Ursache  der  congenitalen  Colon-  wie  Dünndarmatresien  ist  in  einer  fötalen 
Peritonitis  gegeben. 

Anatomisches. 

Der  Hiiz  der  Gesehwürsnarbenstrictur  (denn  dieser  gegenüber  tritt 
die  Häufigkeit  der  anderen  aliologischen  Formen  gans  zurück ;  die  krebsige 
\mU  wie  wir  wiederholen,  von  der  Besprechung  in  diesem  Abschnitt  aus- 
geschlossen) ist  weitaus  häufiger  im  Dickdarm  als  im  Dünndarm:  Treves 
berechnet  nach  ungefährer  Schätzung  das  Verhältniss  etwa  6:1.  Dies 
erklärt  sich  aus  den  ätiologischen  Verhältnissen.  Die  dysenterischen, 
stertoralen  und  syphilitischen  Stricturen  loealisiren  eich  ausschliesslich  im 
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Dickdarm,  dazu  treten  noch  die  traumatischen  Mastdammrrietüreu  uüd  ritl- 
leicht  auch  die  aus  tatarrbalisch-folliculären  Ulcerationeti  hervorgvht^odfii. 
Dagegen  nehmen  die  tu  bereulösen  Narben  !<tricturen  in  ihrer  jrrass^B 
Mehrzahl  den  Dünndarm  ein,  insbesondere  da;?  Ikum;  ja,  ich  mörhte  aus- 
sprechen,  dass  man  bei  dem  Sympt^meueomplex  einer  nicht  bestimmt  auf 
andere  l'rsaehen  zu  beziehenden  ehronischen  DtlnndarnistenoSi*  in  ^r^t^ 
Linie  an  eine  tubereiilöse  Narbenstrit>tur  denken  .stdlU'.  Die  pt^pfis^hen 
Geschwüranarben  oeeuplren  natürlich  ausschliesslich  das  J)iiodenriin. 

Im  Diekdurra  ist  nächst  dem  Mastdarm,  wo  die  Striehir  am  hau  Gg^teu 
dessen  untersten,  unmittelbar  über  dem  Anus  gelegenen  Äbscbniu  ein- 
nimmt, am  meisten  die  Plextira  sigmoidea  betrofTeu,  darnach  das  Colati 
descendens  und  die  Kleiura  hetialis  und  bepatica.  Im  Ileum  hajidelt  es 
sieh  überwiegend  um  dessen  unteren  und  mittleren  Theil. 

Dit*  Strictur  ist  lu  allermeist  eine  «einzelne,  doch  trifft  mau  sie,  im 
Dünndarm  aogar  überraschend  oft,  auch  multipel.  Einem  Sammelrefeml 
über  diese  multiplen  Darmstricturen  von  Ri^ach  seien  folgende  Daten 
entnommen,  wobei  jedoch  ausdrücklich  bemerkt  w^erden  nmsst  da&s  *r 
auch  die  multiplen  eareinoniato§eD  Stenosinmgen  mitgereehnet  bat.  Keieh 
stellt  91  derartige  Fälle  zusammen.  Der  Anzahl  nach  bot  die  meislca 
Stricturen,  nämlich  30»  ein  Fall  von  Uomi^u,  alle  im  Dünndarm  geleeen 
und  syphilitischen  Ursprungs:  dann  22;  davon  IH  im  Dünn-  und  4  ißi 
Dickdarm«  ein  Carcinomkrauker  Kuttners;  15.  du  von  14  im  Deiim  und 
die  15,  an  der  Flexura  hepatiea  coli,  ein  Fall  von  Streb  1»  alle  tuber- 
culösen  üi^prungs;  am  bautigäten  sind  2—4.  Der  Localisation  nach 
war  dex  Dünndarm  allein  55mal,  der  Dickdarm  alteiu  dagegen  nur  lOmal 
betn>fft»n;  in  den  res^tirenden  Füllen  Dünn-  und  Dickdarm  zugleich.  Der 
Aetiologie  nach  steht  die  tubereuiuse  Narhenstrictur  obenan.  42  unter 
91  Fällen,  womit  meine  in  der  vorigen  Auflage  ausgesprochene  Annahme, 
daas  gerade  die  multiplen  Narbenstrictureu  l^esonders  tuberkulösen  Ur- 
sprungs sein  dürften,  Bestätigung  erföhrt;  dann  folgen  in  weitem  Ab- 
stand die  carcinomatoseu  (H5)  und  syphilitischen  (12),  damuf  die  übrigen 
Formen. 

Je  nach  der  Ausdehnung  des  tieschwürs  gestaltet  sich  die  Danii- 
verengung  sehr  verschieden.  Eine  in  der  Längsat^bse  gerichtete  oder 
unregelmäßigi*  U!cerationsfljLche  kann  vermöge  ihrer  Narbe  nur  eine 
sehr  unbedeutende  Stenonirung  oder  nur  eine  Faltung  und  Ver^errunü  der 
Diirmwand  ohne  t^igfintlicbe  LeiMungsbeschränkung  bedingen.  Am  ütärksteo 
wird  letztere  natürlich  bei  den  ringförmigen  Geschwüren. 

Die  Länge  der  strieturirten  Stelle  wechselt,  ist  in  dt^r  tieg*4  nm 
aehr  kur7M  s»>  dass  der  Darm,  von  aussen  betrachtet,  wie  mit  einem  Hand 
umachlungeii  erscheiut.  Bei  den  dysenteriaehen  Narben  kann  das  Dann- 
röhr  auf  weitere  Strecken  starr  sein. 
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An  der  Aussenfläehe  finden  sich  sehr  oft  peritonitisehe  Verdickungen. 
Häufig  auch  bestehen  Adhäsionen  mit  anderen  Darmschlingen  oder 
Organen  (Milz,  Leber  u.  s.  w.).  Diese  peritonitischen  Processe  tragen  in 
nicht  wenigen  Fällen  durch  Constriction  von  aussen  zur  Steigerung  der 
durch  die  innere  Narbe  bedingten  Stenosirung  des  Darms  bei. 

Histologisch  besteht  die  Narben  masse  aus  Bindegewebe  und  hat 
durch  Pigment  oft  eine  schiefergraue  Farbe.  Bei  der  Strictur  (namentlich 
von  der  dysenterischen  wird  dies  geschildert^  auch  wenn  sie  an  sich 
noch  nicht  allzu  hochgradig  ist,  wird  zuweilen  die  Passage  noch  dadurch 
erschwert,  dass  sich  restirende  Schleimhautfalten  oder  polypös  hyper- 
trophirte  Schleimhautexcrescenzen  klappenartig  vor  die  verengte  Stelle 
legen  (valvuläre  Stricturen).  Bei  tuberculösen,  katarrhalisch-follieulären 
und  dysenterischen  Processen  können  neben  der  Strieturnarbe  immer  noch 
charakteristische  Ulcerationen  persistiren,  welche  wohl  zu  unterscheiden 
sind  von  den  secundären,  in  dem  dilatirten  Darmstück  oberhalb  der 
Strictur  im  späteren  Verlauf  sich  entwickelnden  decubitalen  Ver- 
sch wärungen.  Bayer  operirte  eine  Stenose,  bei  der  etwa  in  der  Mitte 
des  Jejunum  eine  circuläre  tiefe  Einschnürung  sich  fand,  die  den  Darm 
auf  Federkielweite  verengte  und  von  harten  höckerigen  Protuberanzen 
umgeben  war,  so  dass  das  Bild  anfänglich  als  Carcinom  imponirte;  die 
Untersuchung  ergab  aber  Tuberculose. 

Die  bedeutungsvollen  Veränderungen,  welche  der  Darm  oberhalb 
der  stricturirten  Stelle  erleidet,  haben  früher  bereits  eine  Darstellung 
erfahren,  auf  welche  wir  verweisen.  Wir  betonen  hier  nur  die  eigen- 
thQmliche  Erscheinung,  dass  bei  den  multiplen  tuberculösen  Dünndarm- 
stricturen  die  zwischen  den  stenosirenden  Narben  befindlichen  Darra- 
strecken sackartig  erweitert  sein  können. 

Klinisches. 

Eine  Schilderung  der  Strietiirsymptome  kann  hier  ganz  entfallen: 
dieselbe  ist  vollständig  in  den  beiden  Abschnitten  über  die  Symptomatologie 
des  Carcinoms  und  der  Verengerung  im  Allgemeinen  enthalten. 

Die  Diagnose,  ob  im  concreten  Falle  von  festgestellter  Darmsteno- 
sining  dieser  eine  Strictur  (im  eingangs  angegebenen  Wortsiime)  zu 
Grunde  liege,  ist  zuweilen  möglich,  andere  Male  vermuthungsweise  zu 
machen,  noch  andere  Male  einfach  unmöglich. 

Leicht  natürlich  sind  sämmtliche  in  den  untersten  Rectalabschnitten 
situirten  Stricturen  zu  erkennen,  sobald  der  Arzt  die  Digitalexploration 
nicht  verabsäumt,  und  meist  wird  hier  auch  die  Bestimmung  der  Natur 
des  Processes  gelingen. 

Bei  allen  höher  gelegenen  Stricturen  gilt  es  in  erster  Linie,  die 
careinomatöse  Natur  zu  bejahen  oder  zu    verneinen.     Als   Anhaltspunkte 
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b)  Die  tumorartige  Cöcaltuberculose. 

liie  tuherculosen  Proc<\sse  bevorzutren,  wie  bereits  früher  bemerkt, 
rückhichtlich  ihrer  Locahsation  gewisse  Abschnitte  des  Darras,  nämlich 
das  untere  Ueuiii  und  diis  Cöcum.  Bestimmend  hierfür  sind  wohl  ana- 
tomische und  physiohjgische  Eigenthümlichkeiten  dieser  Partien.  Hier 
findet  zuerst  eine  längere  Stagnation  des  Darniinhahes  statt,  wodurch  in 
demselben  etwa  befindlichen  (verschluckten )  Tuberkelbacillen  mehr  Gelegen- 
heit zur  Einwirkung  auf  die  Darmwand  gegeben  ist.  Dazu  gesellen  sich 
vielleicht  noch  Besonderheiten  in  den  Circulationsverhältnissen  und  mög- 
liclicrueise  auch  das  histologische  Verhalten  der  Schleimhaut,  die  hier 
eine  r»'lM'rgangszon«^  \()n  der  ZotiiMiforniation  des  Dünndarms  in  die  des 
Colon   bildet. 

Wahrend  nun  die  Frecjuenz  der  tuberculösen  Ulcerationen  in  den 
'^'nannten  harnjabschnittcn  seit  lange  bekannt  ist,  wurde  etwa  seit  18W 
(\\\vi'\\  die   harnichirurgie  die  Aufmerksamkeit   auf   eine    besondere   Form 
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gelenkt,  in  welcher  die  Tubereulose  im  Cöcüin  auftreten  kann.  Durante. 
ßillroth,  Hart  man  11  und  Pilliet,  und  dann  in  rascher  Folge  eine  Reibe 
von  Chirurgen  (so  dass  Conrath  in  seiner  sasführlicben  Arbeit,  welche 
die  damalige  Literatur  briügt,  1898  schon  81  operirte  Fälle  zusammen- 
stellen konnte)  betonten,  dass  ira  Cöeum  tumorartige  Bildungen  vor- 
kommen, die  klinisch  und  makrot^kopiseh  für  CarcinDme  imponiren  kdnitent 
iiei  genauer  histologiseher  Untersuchung  jedoch  als  tuberculöse  Gebilde 
sich  erweisen.  Als  Illustrütion  hierftir  führe  ich  folgende  eigene  Beob- 
achtung  an.  Ein  befreundeter  40jähriger  College  hatte  während  vieler 
Jahre,  die  ich  Um  kannte,  niemals  eine  Beschwerde  seitens  des  Darms. 
Etwa  anderthalb  Jahre  vor  seinem  Tode  begann  Stuhlverstopfung,  die  er 
künstlieh  reguUren  musste,  und  zugleich  erschienen,  wenn  er  Obstipation 
eintreten  liess,  im  Laufe  dieser  Zeit  3—4  starke  Eolikan fälle  von  dem 
Charakter  der  bei  der  Darmstenose  vorkommenden.  Trotz  eingehendster 
(Jntersuehung  war  nie  ein  greifbarer  Befund  zu  constatireti :  erst  etwa 
zwei  Monate  vor  dem  Ende  Hess  sich  ein  runder,  knorpclharter,  an- 
scheinend stark  walnussgrosser  Tumor  in  der  Ileocöcalgegend  tasten» 
ganz  sehmorzlüs  und  sehr  leicht  verschiebhch.  Trotzdem  die  Ernährung 
nur  wenig  gelitten  hatte,  wurde  der  Tumor  doch  von  allen  ihn  unter- 
suchenden  CoUegen  mit  höchster  Wahrscheinliehkeit  für  ein  Careinom 
gehalten.  Im  übrigen  Körper  fand  sieh  nichts  ausser  2^3  höhnen  grossen, 
seit  langen  Jahren  bestehenden  harlen  Drüsen  an  der  seitlichen  Hals- 
gegend. Die  Operation  wurde  ausgeführt;  der  Beklagenswerthe  ging  leider 
drei  Wochen  nach  derselben  zu  Grunde,  Das  operativ  entfernte  Darm- 
stück,  die  Gegend  der  Bauhin'sehen  Klappe  umfassend,  zeigte  einen  klein- 
hühuereigrossen,  sehr  harten  Tumor,  welcher  trichterförmig  naeh  ab- 
wärts gestaltet  war,  das  Lumen  bis  auf  Bleistiftdieke  verengerte  und  keine 
Spur  von  Ulceration  zeigte.  Der  pathologische  Anatom  hielt  ihn  auf  den 
ersten  Blick  ebenfalls  für  ein  Careinom.  Die  histologische  Untersuchung 
aber  lieferte  das  überraschende  Ergebniss,  dass  die  Charaktere  eines 
maUgnen  Neoplasma  ganz  fehlten  ;  vielmehr  tapden  sich  diejenigen  einer 
chronisch-entzündlichen  Wueherimg,  in  der  Riesenzellen  und  nach  langem 
Suchen  vereinzelt  Tuberkelbaeillen  nachgewiesen  werden  konnten. 


Anatomiscbes. 
Die  Erkrankung  stellt  sieh  tumorartig  dar  unil  kann  in  der  Thai 
zuweilen,  wie  in  dem  soeben  erwähnten  Falle  meiner  Beobachtung,  nicht 
bloss  klinisch,  sondern  selbst  anatümisch  für  das  blosse  Auge  den  Ein- 
druck eines  gewi^bnlichen  malignen  Neoplasma  machen.  Meist  alier  ist 
die  Gesehwalst  nichts  anderes,  wie  die  mächtig  verdickte,  derbe,  starre 
C(>ealwaud.  Im  ersten  Falle  ist  die  Geschwulst  scharf  begrenzt,  im  zweiten 
verliert  sie  sich  gewöhnlich  mehr  atlmähiieh  gegen  das  Colon  aseendens 
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Innere  Darmstricstnr.  (Btri^^ttira  inteatmalis  interna.) 


und  das  Ileum  in.  Beide  Male  kann  es  zur  Stenosinmg  des  Darraliiroen 
kommen,  das  z.  B.  in  Billroth's  und  in  raeinem  Fall  bis  zur  Federkiel- 
dicke verengt  war;  die  Verengerung  ist  meist  entsprechend  der  Bauhin- 
sehen  Klappe  am  schmalzten. 

Anf  aufgeschnittenem  Darm  sieht  man,  es  sei  wiederholt,  bald  eine 
umschriebene  Geschwulst,  bald  eine  grössere  Bei  he  unregelmäßiger, 
zerklüfteter  Wulstuugen,  zottig  oder  knotig  gestaltet,  bald  eine  mehr 
gleichmäßige  diffuse  Verdickung.  Üeber  dem  circnmscripten  "rumor  kann 
die  Schleimhaut  mitunter  vollkommen  erhalten  sein,  gewöhnlich  aber  ist 
sie  durch  Geschwüre  zerstört,  —  Die  genauere  Untersuchung  ergibt  zahl- 
reiche kleinere  und  kleinste,  conduirende  Tuberkelbnoten,  die  sieh  haupt- 
sächlich in  zwei  Schichten»  der  Mucosa  und  Stibserosa,  eutwickelt  zeigen. 
Eine  dichte,  kleinzellige  rniiltratian  cbarakterisirt  dieselben,  so  dass  zu- 
weilen ein  Sarkom  ähnliches  Aussehen  reaultirt ;  gelegentlieh  finden  aich 
spärliche  Riesen  Zellen  und  mitunter  auch  Tuberkelhacillen  von  Auf  weitere 
histologische  Einzelheiten  können  wir  nicht  eingehen  und  bemerken  nur 
noch,  dasjii  namentlich  die  reinen  Turaorformen  vollkommen  die  Charaktere 
zeigen,  wie  sie  Äskanuzy  als  der  tumorartigen  Tubereulose  in  ver- 
schiedenen Organen  (Laryns,  Nase,  Muskeln,  Herz,  Lymphdrüsen)  eigen- 
thilmlieh  zusamraenstellt :  gänzlicher  Mangel  einer  Tendenz  zur  Ein- 
schtnelzung,  derl»e  üonsistenz  in  Folge  fibröser  Metamorphose* 

Die  regionären  Lymphdrüsen  sind  gewöhalich  ebenfalls  erkrankt; 
in  Folge  adhäsiver  Peritonitis  kommt  es  zu  YerwachsungBn  mit  den 
verschiedenen  Nachbaitheilen. 


Klinisches. 

Die  ersten  Symptome  der  Cöcumtuberciilose  sind  oft  ganz  allgemeiner 
Art^  funetionelle  Störungen  seitens  des  Verdaunngsapparates,  Anorexie, 
Aufstosseut  Verstopfung  oder  Diarrhoe  (letztere  zu  weiten  blutig),  oder^ 
beides  alternirend*  Mitunter  lenkt  schon  frühzeitig  schmerzhafl^^s  Empfinden 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Ileoewalgegend.  Anderie  Male  werden  die 
Patienten  von  einem  plötzlichen  Seh merzan fall,  wie  er  bei  den  langsam 
vorschreitenden  Stenosirungen  vorkommen  kann,  ansclieinend  inmitten 
normalen  Verhaltens  des  Darms  überrascht-  Allmählich  entwickeln  üich 
dann  in  den  meisten  Fällen  die  Stenosensymptome  immer  mehr. 

In  ein  für  die  Diagnose  zugängliches  Stadium  rückt  das  Leiden 
erst  mit  dem  Auftreten  einer  palpablen  Anschwellung  in  der  regio  ileo- 
eoeealis,  wobei  zu  bemerken  ist,  dass  diese  Resistenz  oder  der  Tumor 
vereinzelte  Male  schon  bei  dem  ersten  Stenosen sehmerzan fall  deutlich 
palpirt  werdeji  kann,  d.  h.  er  hatte  schon  llngere  Zeit  ohne  Punetions- 
Störung  bestanden.  Sobald  der  Ileocöcaltumor  fühlbar  geworden  ist,  dreht 
sieh  dann  die  Frage  um  die  Natur   dessell^n.    Eine   ganze    Bei  he   von 
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Tumoren  könnte  in  Betracht  kommen :  Careinom,  Sarkom,  perityphlitischo 
Exsudatreste,  Kothtumor,  Invaginationsgeschwulst,  Aktinomykose,  weitaus 
am  häufigsten  die  erstgenannte  Form  und  auch  noch  das  Sarkom.  Die 
Entscheidung  zwischen  Cöcumcarcinom  und  tumorartiger  Cöcaltuberculose 
ist  keineswegs  leicht,  bleibt  sehr  oft  ungewiss,  ist  öfters  unmöglich.  Das 
Alter  spielt  eine  untergeordnete  Bolle,  da  ja  gerade  das  Careinom  des 
Darms  nicht  selten  bei  jugendlichen  Individuen  auftritt.  Wichtiger  für 
die  Auffassung  ist  der  Nachweis  bestehender  Lungentuberculose  und 
gleicherweise  die  anamnestische  Angabe  oder  gar  Beobachtung  voraus- 
gegangener Diarrhöen.  Das  Fehlen  beider  spricht  natürlich  nicht  gegen 
Tuberculom.  Obrastzoff  legt  grosses  Gewicht  auf  das  Vorhandensein 
von  Tuberkelbacillen  in  den  Stuhlentleerungen ;  bezüglich  der  Bedeutung 
dieses  Symptoms  sei  auf  S.  199  verwiesen.  Der  soeben  genannte  Autor 
zieht  dann  noch  folgende  Unterscheidungsmerkmale  heran:  1.  beim 
Careinom  seien  die  Gedärme  selbst  nicht  palpirbar;  es  werde  bloss  der 
Tumor,  gewöhnlich  mit  scharfen,  wie  abgeschnittenen  Rändern,  palpirt. 
Dagegen  sei  bei  der  Cöcumtuberculose  der  Darm  selbst  grösstentheils  der 
Palpation  zugänglich,  die  Darmwandungen  erscheinen  verdickt  und  infiltrirt 
und  die  Infiltration  verliere  sich  mehr  allmählich  —  aber  bekanntlieh 
kommt  letzteres  auch  beim  Sarkom  vor,  und  umgekehrt  kann  auch  das 
cöcale  Tuberculom,  wie  in  meinem  oben  angeführten  Falle,  als  scharf 
umschriebener  Tumor  gefühlt  werden;  2.  bei  Careinom  stelle  sich  rasch 
eine  Stenose  ein  —  aber  doch  keineswegs  immer,  und  umgekehrt  kann 
sie  auch  beim  Tuberculom  als  frühzeitiges  Symptom  auftreten.  Uebrigens, 
so  theoretisch  wichtig  die  Frage  Her  Differentialdiagnose  ist,  praktisch 
tritt  sie  zurück.  Denn  da,  wo  noch  an  den  einzigen  therapeutischen  Ein- 
griff, eine  Operation,  gedacht  werden  kann,  d.  h,  wenn  keine  vorgeschrittene 
Tuberculose  besteht,  wird  die  Frage  meist  rasch  durch  diesen  ent- 
schieden. 
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Aeussere  peritonitisclie  Darmconstriction  und 

Adhäsion* 

(Constrictio  et  adhaesio  intestinalis  ex  peritonitide.) 

unter  vorstehendem  Namen  fassen  wir  alle  diejenigen  Fälle  tu- 
sammen,  in  denen  eine  DurchgängigkeitsbehinderuDg  im  Darm 
durch  V^erändening  seines  Lunjens  oder  Verlaiiles,  jedoch  ohne  Strangu- 
lation, in  Folge  chronischer  umschriebener  Peritonitis  auftritt. 

Nur  ausnahmsweise  führt  ein  anderer  Process  als  die  Peritonitis  zu 
einer  Constriction  des  Darms.  So  besehreibt  beispielsweise  Kdttner 
multiple  Darmslenosen  durch  earcinomatöse  Peritoneal metastasen.  Am 
Mesenterialansatz  des  ganzen  Dünndarms  wurden  99  sehrtimpfeiide  steno- 
sirecde  Krebsknoten  gezählt,  dazu  kamen  noch  50  auf  den  Seitentheilen 
und  der  Oouvexität  der  Darm  schlingen  befind  liehe  Schrumpfungscenlren. 
Der  Primärtumor  war  ein  Cylinderzellencarciriom   der  Fleirira  sigmoidea. 

Die  Peritonitis  hat  in  versehiedenster  Weise  eine  überragende 
Wichtigkeit  für  die  Pathologie  der  Permeabilität:  ihre  acute  diffuse  Form 
veranlasst  den  Kogenaunten  Ileus  paralyticns;  die  chronische  Form  hefert 
vielfach  für  die  Entstehung  acuter  Darmverschliessungen  mit  Strangulation 
die  anatomischen  Grundlagen  durch  die  Bildung  von  Spalten,  Löchern^ 
Strängen.  Von  diesen  Verhältnissen  ist  in  anderen  Abschoitten  die 
Bede.  Ausserdem  jedoch  schafft  die  chronische  Peritonitis  auch  die 
Möglichkeit  für  eine  einfache  Beeint dichtigung  der  l^ermeabilität  des 
Darmlumeus^  ohne  Circulationsstörung  und  ohne  Strangulationssymptome, 
Mit  diesen  letztgenannten  Fällen  besehfiftigen  wir  uns  hier,  und  zwar 
fassen  wir  sie,  obwohl  die  Art  ihrer  mechanischen  Einwirkung  auf  den 
Darm  sieh  recht  verschieden  gestaltet,  in  einem  Abschnitt  zusammen, 
weil  sie  doch  im  Wesen  zusammengehören,  und  um  die  Darstellung 
nicht  zu  sehr  zu  zersplittern. 

Hier,  wo  es  sich  nur  um  die  Darstellung  anatomischer  und  mecha- 
nischer Terhältnisse  handelt«  kann  auf  die  ätiologischen  Beziehungen  der 
in  Frage  kommenden  Peritonitisforraen   nicht  eingegangen   werden:   wir 
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inQssen  deswegen  ausdrücklieh  auf  die  Pathologie  der  Peritonitis  yer- 
weisen. 

In  ?ersehiedener  Art,  welche  Treves  in  seiner  Monographie  vor- 
trefflieh  erörtert,  kann  als  die  Wirkung  chronischer  Peritonitis  eine  Be- 
einträchtigung des  Darralumens  resultiren.  Einige  dieser  Formen  stellen 
anatomisebe  Raritäten  dar,  andere  sind  relativ  häufig. 

a)  Pen' tonitische  Schwielen,  vereinzelt  und  partiell  auftretend,  können 
imgfOrraig  oder  wenigstens  im  grössten  Umfang  den  Darm 
tflD fassen  und  so  eine  Stenoairung  schaffen.  Bei  den  inneren  Stricturen, 
die  aus  Geschwüren  hervorgehen,  ist  ihre  Bildung  schon  erwähnt  worden ; 
sie  sind  hier  eine  Cousequenz  dea  ulcerdsen  Processes  und  tragen  durch 
Gonstrii^tion  von  aussen  zur  Steigerung  der  inneren  Narbenstrietur  bei: 
sie  kommen  je  nach  dem  Sitz  der  Gesehwtire  im  Dünn-  wie  im  Dickdarm 
von  —  Sieht  man  von  dieser  Art  ab,  so  begegnet  man  der  ohne  primäre 
Erkrankung  der  Darm  wand  selbst  auftretenden,  oon^tringirenden  cireum- 
ficripten  Peritonitis  am  häufigsten  am  Diekdarra,  insbesondere  an  dessen 
Fleiuren.  Speeiell  dieser  Form,  welche  er  als  partiellö  hypochondrische 
Peritonitis  bezeichnet,  widmete  schon  Virchow  ein  besonderes  Interesse. 
Sie  findet  sich  atn  meisten  an  der  Flexnra  hepatica  und  lienalis,  dann 
am  8  romanum  und  Oöeum,  gelegentlich  auch  an  anderen  Stellen  des 
Dickdarms.  Sie  ttihrt  zu  Verwachsungen  zwischen  dem  betreffenden 
Üolonabschnitt  einerseits  und  den  umliegenden  Organen  andererseits:  so 
an  der  Flexura  hepatica  mit  der  unteren  Lebertiäche,  Gallenblase,  Netz, 
vorderer  Bauchwand,  Pjiorus  und  Duodenum:  an  der  Flemra  lieualis 
mit  Milz,  Netz,  Zwerchfell.  Angeregt  wird  diese  partielle  Peritonitis 
wohl  auf  verschiedene  Weise.  Sie  kann  von  den  Nachbarorganen  des 
Darms  ausgehen:  von  einer  Pericystitis  fellea  (bei  Oallensteiuen),  von 
Perihepatitis  fibrosa,  wie  sie  bei  lieberei rrh ose,  bei  Frauen  mit  Schnilr- 
leber  vorkommt ;  von  Perisplenitis;  von  Perityphlitis;  von  chronischen 
Entzündongsprocessen  um  den  weiblichen  Seiutilapparat  herum.  Einen 
sehr  häufigen  Ausgangspunkt  hat  man  in  der  Kothstauung  zu  suchen. 
Bei  den  Decubitalgeschwuren  und  deren  Narben  haben  wir  als  Begleit- 
erschemung  bereits  die  partielle  Peritonitis  kennen  gelernt.  Es  scheint 
aber,  das8  auch  ohne  erhebliche  bleibende  Schädigung  der  inneren  Darm- 
wand  durch  den  Beiz  der  stagnirenden  B'äcalien  eine  circurascripte  Peri- 
tonitis veranlasst  werden  kann,  wofür  insbesondere  Virchow  mit  Ent- 
schiedenheit eintritt.  Auch  angeboren  scheinen,  von  intrauteriner  Peri- 
tonitis herrührend,  solche  locale  Einschniirungen  vorzukommen,  wie  in 
einem  Falle  Willard's,  wo  ein  Band  an  der  Fleiura  lienalis  das  Colon 
eingeschntlrt  hatte.  Viel  seltener  findet  sich  diese  partielle  Constrietions- 
form  (oline  innere  Darmläsion)  am  Dünndarm,  am  ehesten  w^ohl  nach 
einer  eingeklemmten,  reponirten  oder  operirten  Hernie. 
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Diese  coastringireode  partielle  Peritonitis  wirkt  auf  das  Darmlumen 
genau  wie  eine  iiinero  strieturirende  Bindegewebsnarbe.  Die  atiatornischen 
Consequenzen  auf  die  Darm  wand  oberhalb  gestalten  sich  ganz  ebenso, 
und  wir  können  deswegon  wieder  auf  die  allgemeine  anatomische  Dar- 
Stellung  der  clironischeu  Darmvereogerung  verweisen.  Auch  der  klinische 
Vertauf  trifft  durchaus  mit  dem  der  inaereti  Strieturirung  überein,  d>  h. 
wir  haben  das  gleiche  Ivrankheitsbild,  wie  es  bei  der  allmähilicheu  Steno- 
siruug  geschildert  ist. 

b)  Es  gibt  Fälle,  in  denen  der  an  einer  nmsebriebenen,  seitlichen 
Partie  seiner  Oberfläehe  an  ein  anderes  Organ  angewachsone 
Darm  eine  mehr  oder  weniger  starkeVerbiegnng  erleidet,  welche 
za  chrouiseher  Stenosirung  oder  auch  zvi  acuter  Abknickung  führen  kann- 
Die  peritonitisehe  Adhäsion  heftet  den  Darm  an  die  Bauebwand  oder  ae 
ein  mehr  weniger  fixirtes  Eingeweide,  so  das  Colon  transversura  an  den 
Uterus,  das  Ileuni  in  die  Nähe  des  Sehen kelringes  u.  dgl.  Ihre  Ursachen 
sind  wieder  mannigfach:  Tratimen  gegen  die  Bauchwand,  Tuberculosen 
Garciuom  des  Bauchfells,  Pericystitis  fellea,  Pelveoperitonitis  und  anders 
loealiairte  partielle  Entzflndimgcn,  namentlich  auch  solche  vou  Hernien 
ausgehende;  weun  die  Hernie  incareerirt,  reponirt  und  entzündet  gewesen 
ist|  geht  die  im  Bruchsack  befindlich  gewesene  entzündete  Schlinge  später 
nicht  selten  s4olche  partielle  feste  V'erwachsungein.  Die  Adhäsionen  können 
an  einem  einzigen  oder  an  raehrereu  Punkten  der  DarnioberfläcUe 
geschehen,  so  dass  der  Darm,  je  nachdem,  nur  eine  einzige  oder  mehr- 
malige Knieknngen  und  V^erbiegungen  erlUbrt,  zuweilen  mit  sehr  spitzen 
Winkeln.  Diese  Thatsache,  dass  bei  demselben  Kranken  mehrere  com- 
prirairende  oder  abknickende  peritonitisehe  Strange  sich  Anden  kdonen,  ist 
namentlich  bei  operativen  Eiogriffen  von  grosser  Wichtigkeit.  Es  ereignel 
sich  —  ich  habe  selbst  es  zu  beobachten  Oelegenheit  gehabt  ^,  dass  der 
Chirurg  die  Ursache  des  Darmverschlu^ses  durch  die  Trennung  eines 
evident  constringirenden  Stranges  behoben  zu  haben  meint.  Aber  der 
Verschluss  dauert  fort,  und  die  Wiederholung  der  Laparotomie  enthüllt 
eine  zweite  Adhäsion  an  einer  anderen  Darmstclle. 

Der  Mechmismus  der  Permeabilitütsstörung  bei  dieser  Art  parlieller 
Peritonitis  gestaltet  sich  nach  Treves  \n  verschiedener  Weise.  In  manchen 
Fälleti  bedingt  die  ein-  oder  mehrfache  Fiiirung  einer  Darrawandparlie, 
nach  Art  des  äusseren  Darmwaudbruches  (des  sogenannten  Littre'sehen 
Bruches),  ohne  die  Conti nuität  des  Lumens  ganz  zu  unterbrechen,  doch 
eine  Erschwerung  des  Kothlaufes.  Wie  bei  der  Litire\sehen  Hernie  kann 
dann  eine  Zurälligkeit,  ein  Trauma  oder  eine  unbekannte  Ursache  sonst 
eine  floride  Entzündung  um  die  alte  Adhäsionsstelle  wachrufen  und  so 
eine  schnelle  Steigerung  der  Motilitätsbeliinderuiig,  eine  voüs^tändige  Darm- 
uudurchgängigkeit  entstehen.    Oder   eine   acute  Diarrhoe    und  Kolik  mit 
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gesteigerter  Peristaltik  können  zu  einer  raschen  Abkniekung  führen:  den 
gleichen  Effect  kann  eine  rasche  starke  Aunilähnng  des  Darms  zur 
Folge  haben.  In  wieder  anderen  FälleE  ist  die  dauernde  Knickung  so 
stark,  die  \^erwachsung  so  ausgedehnt  und  starr,  dass  sie  nach  Art  der 
cireulären  inneren  oder  äusseren  Stricturirung  wirkt,  mit  Stauung  des 
Darminhahs  und  der  gleichen  anatomi^sehen  ßuekwirkung  auf  den  o)>er- 
halb  gelegenen  DarmabschnitL 

Oft  tragen  die  Kranken  solche  Adhäsionen  lan^e  Zeit  ohne  jede 
Beschwerde,  und  man  findet  sie  gelegentlich  1>ci  der  Seetion,  ohne  dass 
intestinale  Symptome  bestanden  hätten.  Wir  baben  diese  Thatsaehe  bereite 
früher  ira  Capitel  der  habituellen  Stuhlträgheit  ausdrücklich  betont 
(s,  Cap.  III),  Treten  aber  Störungen  ein,  so  wechselt  der  Verlauf  und 
das  klinische  Bild^  wie  aus  der  soeben  gegebenen  kurzen  Darlegung  des 
Mecbatiismus  sich  ergibt.  Zuweilen  begegnet  man  demselben  Verlaufe, 
wie  bei  den  echten  inneren  Stricturen;  es  können  sichtbare  peristal tische 
Bewegungen  und  Darmsteifung,  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Diarrhoe, 
oder  auch  letztere  allein  auftreten.  Andere  Male  kann  als  Schlussseene 
das  Bild  der  acuten  Darin verschliessang  sich  anreihen.  Wieder  andere 
Hftle  setzt  dieses  Bild  ganz  plötzlich  ein. 

ci  In  einer  dritten  Gruppe  von  Fällen  veranlasst  die  chronische 
Peritonitis  Verengerung  und  VerschUessung  dadurch,  dass  die  seröse 
Oberfläche  des  Darms  an  einer  umschriebenen  Partie  mit 
einem  anderen  Darmstück  verwächst. 

Am  Dünndarm  ereignet  es  sieh  zuweilen,  dass  der  absteigende 
Schenkel  einer  Schlinge  mit  dem  aufsteigenden  verwächst,  sei  es  nur  an 
einem  ganz  umschriebenen  Fleck,  so  dass  dadurch  eine  offene  Schleife 
entsteht,  oder  in  der  ganzen  Berühmngstläehe,  so  dass  die  beiden  Schenkel 
ütilöslich  aneinandergeheftet  sind.  In  diesem  letzteren  Falle  entsteht  an 
Ann  Scheilel  der  Schlinge  zuweilen  eine  ganz  scharfe,  spitzwinkelige 
ümbiegnng.  Leicht  begreiflich  bietet  die  ümbieguni^'  Hindernisse  für  die 
Fortbewegung  des  Inhalts,  mid  sie  wirkt  demnach  functionell  und  ana- 
tümiscb  wie  eine  innere  oder  äussere  Dannstriciurirung,  deren  Erscheinungs- 
coojplex  sie  veranlassen  kann.  Die  offene  Schleife  dagegen  kann  ganz 
symptomlos  bleiben  oder  aber  die  V'eranlassung  zu  aenter  Darm- 
versehliessung  (durch  Achsendrehung,  innere  Einklemmung)  abgeben. 
Die  Ursache  solcher  Ter  wachsung  der  beiden  Schenkel  einer  einzelnen 
ehlinge  liefert  entwt^der  ein  Darmgeschwür  oder  die  Erkrankung  einer 
esenterialdrüse  fTreves  berichtet  von  zwei  Fällen,  wo  eine  zerfallene  oder 
Bige  Drüse  im  Winkel  der  Schleife  sass),  oder  eine  reponirte  Hernie,  wenn 
lie  Darmschlinge  in  einer  Bruch pforte  starke  Gom[iression  erlitten  hatte. 

Lnisehriebene  Verwachsung  eines  Ahschnittes  der  Serosa  des  Di*  * 
dar  ms  mit  einem  anderen  Stücke  des  Dickdarms  hat  fast  immer 
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blif'k  atif  die  anatomische  Lage  ist  dies  leicht  verständlieh  —  eine  Dilatation, 
Elongatiori  oder  Disloeatioa  im  Colon  zur  Voraussetzung:  our  zwischen 
den  SehenkelE  der  Flexura  sigmoidea  können  auch  ohne  diese  Voraus- 
setzung peritouitische  Adhäsionen  tu  Stande  koraraen.  Solche  ahnorme 
Lauge  und  Lagerung  eines  der  anderen  Colon th eile,  insbesoudere  die 
relativ  häufige  V-  oder  D-lörmige  Verbiegung  des  OoIoe  trans?ersura, 
ist  entweder  au  geboren  oder  erworben.  Letzteres  geschieht  namentlich  in 
Folge  habitueller  Obstipation,  indem  die  mit  angesamraelten  Fäealniassen 
beschwerten  Darmpartien,  namentlich  wenn  ihr  Mesenterium  einigermaßen 
lang  i.^t,  sieh  senken.  Eiisliren  nun  solche  erworbene  oder  angeborene 
Verlagerungen  oder  Verhingerußgen  (wegen  letzterer  verweisen  wir  auf 
die  Darstellungen  von  Leichtenstern  und  Curschmann),  so  kann 
dann  eine  Adhäsion  des  Colon  nicht  nur  an  entfernten  Organen,  sondern 
in  einzelnen  Fällen  auch  die  uns  hier  interessirende  Möglichkeit  eiuer 
partiellen  Verwachsung  zweier  sonst  auseinandergelagerter  Oberflächen - 
Partien  des  Colon  miteinander  zu  Stande  kommen.  Katarrhalische  und 
uleeröse  Proeesse  im  Colon-Innern  scheinen  die  Veranlassung  solcher 
loe^ler  Adbüsion  zu  sein.  Kliniseh  kann  dieser  Zustand  lange,  auch 
immer  latent  bleiben,  vielleicht  nur  mit  Obstipation  eiuhergehen.  Die 
Verwachsung  der  Flexura  sigmoidea  gibt  leicht  die  Veranlassung  2iir 
Achsendrebong,  gelegentlich  auch  die  anderer  Colonpartien,  doch  führen 
letztere  eher  zu  Knickungen, 

d)  Wieder  in  einer  anderen  Gruppe  führt  eine  ausgebreitete re 
Peritonitis  zu  vlelfaebeu,  fläeheühaften  Concretionen 
theils  der  Darmachlingen  uuterei  nander»  theils  mit  der 
Serosa  parietalis  und  mit  den  soliden  Eingeweiden. 
Bekannt  sind  die  Terworreneu,  starren  Fiiationen,  welche  derartig, 
unter  Erzeugung  vielfacher  Biegungen  und  Knickungen,  bei  der  tuber- 
culösen,  carcinomatösen  Peritonitis  entstehen  und  welche  an  späterer 
Stelle  eingehend  besprochen  werden, 

Treves  sondert  von  diesen  Foriuen  diffuser  Peritonitis  eine  andere 
ab,  bei  welcher  die  veranlassende  Ursache  mehr  local  einwirkte  und  eine 
meist  nur  auf  einen  Theü  des  Dünndarms  sieh  erstreckende  wirre  Ver- 
wachsung nach  sich  zog.  Die  untereinander  verklebten  Dünndarmschlingen 
können  der  Rauchwand  adhärireo,  aber  auch  ganz  frei  sein-  Zuweilen 
sind  nur  ganz  kurze  Strecken  einbezogen,  man  hat  aber  auch  fast  die 
Hälfte  des  Ileum  zu  einem  Knäuel  verwachsen  gefunden*  In  Fällen 
letzterer  Ai't  kann  es  geschehen,  dass  der  Knäuel  intra  vi  tarn  als  ein 
dififuser  Tumor  durch  die  Baiichdeeken  palpabel  ist  (er  wurde  sogar  als 
Ovarialgeschwulst  diagnostieirt  und  laparotomirt).  Den  Ausgan gspankt 
dieser  Form  geben  operative  Eingriffe  ab  (z,  B.  Hernio-  und  Ovario- 
toiaien)  oder  andere  nicht  traumatische,   local isirte  Peritonitiden.  —  Das 
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Symptomenbild  bei  ausgebreiteten  peritonitischen  Verwachsungen,  soweit 
es  sich  auf  die  Permeabilität  des  Darms  bezieht,  wechselt.  Mitunter  litten 
die  Kranken,  trotzdem  die  Section  später  die  verwickeltsten  Verhältnisse 
darlegt,  an  keinen  nennenswerthen  Darmstörungen.  In  der  Regel  freilich 
herrscht  Obstipation  vor.  Andere  Male  alternirt  diese  mit  Diarrhoe,  und 
in  manchen  Fällen  entwickelt  sich  das  ganze  volle  Symptomenbild  der 
allmählich  vorschreitenden  Darmstenosirung  (mit  sichtbarer  Darmsteifung) 
und  der  Tod  kann  unter  Occlusionserscheinungen  eintreten. 

e)  Bedeutungsvoll  ist  die  Peritonitis,  welche  vom  Mesenterium 
und  den  Mesenterialdrüsen  ausgeht.  Die  umschriebene  Peritonitis 
chronica  mesenterialis  (Virchow)  findet  sich  besonders  in  der  Gegend 
der  letzten  Lendenwirbel,  bald  mehr  nach  rechts,  der  Insertion  des  Cöcum 
nahe,  noch  häufiger  an  der  linken  Seite  des  Gekröses  der  Flexura  sig- 
moidea.  Das  Mesenterium  bekommt  eine  derbe  Beschaffenheit  und  ver- 
kürzt sich  in  gewissen  Richtungen.  In  Folge  dieser  Verkürzung  wird  die 
normale  Beweglichkeit  des  zugehörigen  Darmstückes  beeinträchtigt  und 
damit  die  Vorwärtsbewegung  des  Darminhalts.  Besondere  Wichtigkeit 
hat  die  (auch  fötal  vorkommende)  Mesenteritis  sigmoidea,  indem  sie  eine 
Annäherung  der  beiden  Fusspunkte  der  Flexurschlinge  bewirkt  und  so 
die  häufigste  mittelbare  Ursache  der  Achsendrehung  derselben  bildet 
(vgl.  das  Capitel  über  die  Aehsendrehung).  Auch  ausgebreitet  kommt  die 
Peritonitis  mesenterica  chronica  vor  und  führt  dann  zur  Heranziehung 
des  Dünndarmconvolutes  gegen  die  Wirbelsäule.  Ihre  ätiologische  Grund- 
lage ist  oftmals  nicht  festzustellen :  zuweilen  fällt  sie  mit  einer  diffusen 
Peritonitis  der  Gedärme  zusammen  ;  auch  bei  chronischen  venösen  Stauungen 
im  Wurzelgebiet  der  Pfortader  soll  sie  sich  entwickeln. 

Der  Einfluss  von  Erkrankung  der  Mesenterialdrüsen  auf  die  Ent- 
stehung von  Permeabilitätsstörungen  des  Darms  ist,  abgesehen  von  ihrer 
ursächlichen  Beziehung  zur  Mesenteritis  chronica,  darin  begründet,  dass 
auch  eine  isolirte  Adenitis  meseraica,  welche  nur  eine  oder  zwei  Drüsen 
betheiligt,  durch  circumscripte  adhäsive  Entzündung  des  serösen  Ueber- 
zuges  eine  Darmschlinge  fixiren  und  damit  die  in  den  vorstehenden 
Absätzen,  namentlich  sab  h\  skizzirten  Consequenzen  veranlassen  kann. 
Sie  kann  auch  zur  Adhäsion  eines  freien  Divertikels  oder  freien  Netz- 
endes führen  oder  die  Entwicklung  von  Bändern  unterstützen,  welche  die 
Möglichkeit  zu  Strangulationen  des  Darms  gewähren. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  hat  allerdings  auch  für  die  Patho- 
logie der  Darmpermeabilität  Wichtigkeit,  aber  doch  mehr  für  die  acuten 
VerSchliessungen  (vgl.  das  Capitel  über  innere  Incareerationen),  und  wir 
übergehen  sie  deshalb  an  dieser  Stelle. 

ß  Endlich  erwähnen  wir  eine  Art  der  Stenosirung,  auf  deren  Ent- 
stehungsmodus die  Aufmerksamkeit  gelenkt  zu  haben  das  Verdienst  von 

Nothnafel,  Erkrankungen  de«  Darmes  und  des  Peritoneum.   S.  Aufl.  24 
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Treves  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  Darmverengerung,  die  in  Folge 
von  eigenartiger  Verziehung  der  Darmwand  durch  Traetion 
eines  Divertikels  entsteht.  In  den  Fällen,  welche  der  genannte 
Autor  berichtet,  war  der  Dünndarm  in  beschränkter  Ausdehnung  stark 
verengert;  oberhalb  der  Verengerung  war  die  Schleimhaut  mit  decubitalen 
Ulcerationen  bedeckt.  Es  bestand  nun  aber  nicht,  wie  in  der  unter  b)  be- 
schriebenen Gruppe,  eine  straffe,  kurze,  peritonitische  Adhäsion,  sondern 
es  wurde  die  Verziehung  der  Darmwand  durch  eine  divertikelartige  Aus- 
buchtung derselben,  einmal  auch  durch  ein  wahres  Divertikel  bewirkt. 
Die  Divertikel  ihrerseits  waren  durch  peritonitische  Adhäsion  entweder 
an  einer  anderen  Darmstelle  oder  am  Mesenterium  oder  an  der  Rauch- 
wand befestigt. 

Der  Mechanismus  der  Vorgänge  hierbei  ist,  wie  Treves  wohl 
richtig  bemerkt,  der.  dass  diese  bandartigen  Divertikel  (einfache,  fixirte 
peritonitische  Stränge  könnten  wohl  ebenso  wirken)  die  Darmthätigkeit 
stören,  sobald  der  geringste  Zug  an  ihnen  ausgeübt  wird,  indem  sie  den 
Darm  etwas  fixiren  oder  auch  verbiegen.  So  wirken  sie  als  chronisches 
Hinderniss  für  die  Darmpassage  mit  allen  anatomischen  und  functionellen 
Consequenzen  eines  solchen.  Und  in  der  That  boten  auch  diese  Fälle 
intra  vitam  das  Bild  einer  chronischen  Dünndarmstrictur. 


reiteren  öinne  urarasst  aer  tsegrin  aer  imtmcompression  emf? 
Fol  Iß  von  Üustlinden,  nicht  bloss  die  echte  ZusanHUeiipressiiug 
durch  Tumoren,  diäloelrte  Bauchorgane  und  andere  gesehwülstähn liehe 
JKuwirkuD^en.  Eigentlich  würden  auch  hierher  die  Coustrictionen  dureh 
^ritonitisehe  StriUige  gehören,  ferner  die  inneren  Incarcerationen,  Äb- 
jjühnürungen,  Kuotenhildungen  und  ähnliche  Vorgänge.  Denn  streng 
genommen  wird  bei  ihnen  allen  der  Darm  durch  eine  Einwirkung,  die 
auf  seine  äussere  Oberfläche  erfolgt,  verengert  oder  veraehlossen.  Wir 
folgen  jedoch  dem  allgeuieiuen  Sprach  gebrauche,  wenn  wir  die  Be- 
zeichnung der  „Gompression'*  auf  die  im  ersten  Satze  erwähnten  Fälle 
beschränken,  in  welchen  der  Darm,  durch  eine  neben  seinem  Bohre 
befindliehe,  grob  mechanisch  einwirkende  Kraft  getroffen,  wirklich 
zusammengedrückt,  nicht  bloss  eingeklemmt  oder  abgeschnürt  oder  in 
sieh  selbst  verknotet  wird. 

In  diesem  besehränkteu  Sinne  genommen,  voHziebt  sieh  die  Cora- 
pf^eaaioQ  weitaus  am  häufigsten  durch  neoplasmatische  Tumoren.  Der  Aus- 
gungspunkt  dieser  kann  In  den  ullerverschiedensten  Organen  sein:  Leber, 
Milz*  Niere,  Pankreas,  Lymphdrüsen.  Netz,  Mesenterium,  Becken knochen; 
die  Casuistik  bietet  Beispiele  aller  dieser  Möglichkeiten,  auf  deren  Be- 
production  wir  verzichten ^  da  sie  kein  principielles  Interesse  besitzen. 
Relativ  am  häufigsten  kommen  vom  Uterus  und  den  Ovariea  ausgehende 
Geschwülste  in  Betracht,  offenbar  wegen  ihrer  anatomischen  Verhältnisse 
mit  Bezug  auf  das  Becken  uad  den  Mastdarm,  beziehungsweise  S  romanum. 
Die  Compression  erfolgt  um  so  eher,  wenn  Neoplasma  und  Darm  durch 
peritonitisehe  Adhäsionen  gegenseitig  adhäriren.  Besonders  beachtens- 
wert h  sind  auch  die  vom  Pankreas  ausgehenden  Compressionen,   welche 

^Mtmeist  das  Duodenum  betreffen.  (Man  vergleiche  hierüber  den  Abschnitt 
ftber  Duodenalstenose.) 

Zuweilen  kann  die  Compression  durch  ein  normalesi  aber  dislocirtes 
frgao    geschehen  (Wandermilz,    Wanderniere)   oder  auch    in  der  Weise, 

"?lftss  ein   mit  massigem  Iniialt  gefüllter  Darmtheil  einen   anderen  drückt, 

24* 
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Alles  dies  sind  fiaritäteii.  Dagegen  ereignet  sich  die  Compression  durch 
eiflen  lageyeränderten  Uterus  öfter,  iusbesojidere  wenn  derselbe  in  graridem 
Zustande  ist 

In  seltenea  Fällen  stellt  auch  eine  entzündliche  Geschwulst  oder  einj 
Abscess  die  wirkende  Krall  dar,  deren  Loealisation  wieder  die  wechselndste* 
sein  kann:    paratjphlitigche,   Psoas-  und    von    der  Wirbelsäule   gesenkte 
A bscesse. 

Dann  gibt  es  noch  eine  Art  von  wirklicher  Compressioü,  welche 
ein  Darmtheil  auf  den  anderen  ausübt,  insbesondere  das  Düimdarmmesen- 
teriiim  bei  Achsend rebungeu  und  Knotenbildungen  auf  die  Stiele  der  ge- 
drehten und  verknoteten  Darrnabscbnitte.  Leichtenstern  gibt  an,  dass 
die  Compression  des  Darms  durch  das  Mesenterium  auch  als  chroBjscher 
Zustand  bestehen  kann  und  dann  längere  Zeit  nur  eine  habituelle  Obsti- 
pation veranlasst. 

Von  allen  Darmabschnitten  ist  das  Eeetum  am  meisten  der  Com- 
pressionsmöglichkeit  ausgesetzt.  Dies  erklärt  sieh  aus  zwei  Momenten:  ein- 
mal weil  es  fixirt  ist  und  dann  weil  es  im  Becken  liegt,  in  dem  die  rium- 
liehen  Yerhältnisse»  die  Uunachgiebigkeit  seiner  knöchernea  Wandung, 
die  Entstehung  der  Compression  begünstigen»  und  in  dem  noch  dazu 
die  am  häufigsten  als  Coraprimens  wirkenden  FacioreD»  die  weiblichi^ii 
Sexualorgane  gelegen  sind.  Nächst  dem  sind  am  häutigsten  das  Colon 
descendeos  mit  S  romanum  und  das  unterste  lleum  betroffen,  alle  anderen 
Darmabschnitte  seltener,  relativ  am  meisten  noch  das  Duodenum,  fast  gar 
nicht  das  Jejununi  und  Colon  transversum.  Es  leuchtet  sofort  ein,  dass^ 
dieses  Verhältniss  proportional  ist  der  geriügereu  oder  grösseren  normales 
Fixation  der  einzelneü  Darraabschnitte. 

Das  klinische  Bild  der  Divrmcompression  ist  bald  das  einer 
allmählich  eintretenden  Stenosirung  mit  chronischem  Verlauf  und  dem 
ganzen  zugehörigen  Symptomencomplex:  bald  tritt  eine  acute  Darm- 
versehliessung  ein,  in  deren  Bild  iedoeh  die  Ers-cheinungen  der  Strangu- 
lation in  der  Regel  zurücktreten  und  dieienigen  einer  einfachen  Unter- 
brechung des  Kotblaufes  vorwiegen.  In  Folge  dessen  pflegt  auch  bei  dieser 
Form  acuter  Occlusion  der  Verlauf  weuiger  stürmisch,  der  Schmerz  und 
acute  Collaps  weniger  heftig  zu  sein.  Doch  gelteu  diese  Anhaltspunkte 
nur  im  Allgemeinen;  in  eiuem  Falle,  wo  die  acute  Compression  des  Colon 
durch  eine  Wandermilz  geschah  (Baimbrigge),  trat  der  Tod  schon  nach 
24  Stunden  ein.  Diese  rasche  Verschliessung  erfolgt  entweder  durch  eine 
plötzliche  Lage  Veränderung  des  Tumor,  respecti^-e  beweglichen  Organs,  oder 
durch  die  Einklemmung  einer  Darmschtinge  unter  die  Gesehwulst. 

^  m 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordert  noch  der  »rterio-mesen* 
teriale  Darmverschluss  an  der  Duodeno-Jejunalgrenze,  der  zwar 
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auch  als  ^Darmincarceration**  beKeiehnet  wird*  jedoch  gemäß  seiner  Patho- 
genese besser  wohl  in  die  Gruppe  der  Occiusion  durch  Oompression  ein- 
zureihen ist  AI  brecht,  der  selbst  zwei  einschlägige  Beobachtungen  mit- 
theilt und  auf  Grund  der  bis  1899  publicirten  Fälle  (etwa  20)  eiae  ein- 
geheode  Besprechaog  des  Zustandes  gibt,  fphrt  historisch  an,  dass  bereits 
Rokitan&kj  denselben  beschrieben  und  auch  richtig  gedeutet  hat.  Dann 
besehäfligte  sich  Kund  rat  anatomisch  mit  ilim;  in  den  khnisehen 
Bereich  wurde  er  zuerst  durch  Schnitz  1er  gerückt. 

In  den  hierher  gehörigen  Fällen  wird  eine  Verschliessung  des  Duo- 
dennm  an  dem  Punkte,  wo  es  in  das  Jejunum  übergeht,  durch  das 
rinondarmmesenterium,  respective  den  Stamm  der  Arteria  und  Vena 
meseraica  superior  bewirkt;  die  letzteren  comprimiren  als  Strang  das  hinter 
ihnen  liegende  Duodenum.  Dieses  und  ebenso  der  Magen  finden  sich  er- 
weitert, zuweilen  in  hohem  Grade,  und  überfüllt  mit  Inhalt;  der  Magen 
kann  bis  fast  zur  Symphyse  hi nähre iehen.  Die  dünnen  Gedärme  dagegen 
sind  leer,  eng,  und  liegen  ganz  oder  gr5sstentheils  im  kleinen  Becken. 
Das  Ende  des  zuweilen  enorm  erweiterten  Duodenum  bildet  einen  auf- 
fallenden Conlrast  zw  dem  leeren  contrahirten  Jejanumanfang, 

Die  Oompression  des  Daodeualendes  durch  das  Mesenterium,'  re- 
spective  das  in  ihm  verlaufende  Gefässbüudei  kann  erfolgen,  wenn  der 
leere  Dünndarm  ganz  ins  kleine  Becken  bioabgetreten  ist  und  so  einen 
Zug  ftijf  das  Mesenterium  ausübt.  Unter  den  Momenten,  welche  das 
Rinabsinken  des  Dünndarms  in  das  Becken  begüustigeo,  nannte  Kundrat 
eine  eigen thüra liehe  Gestaltung  des  Mesenterium,  starke  Contraction  re- 
speeti?e  völlige  Leere  des  Dünndarms  und  schlaffe  Bauchdecken;  Schnitzle  r 
betonte  dazu  noch  eine  relativ  tiefe  Lagerung  des  Duodenum  und  eine 
stärkere  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule.  AI  brecht  dagegen  rückt  die  in 
allen  Sectionen  constatirte  Erweiterung  und  (Jeher füll ung  des  Magens  In 
den  Vordergrund,  Dieselbe  kann  die  Katastrophe  vorbereiten»  indem  der 
Tergrössarte  Magen  den  oberen  und  mittlereu  Theil  der  Bauchhöhle  ein- 
nimmt und  die  dünnen  Gedärme  immer  mehr  in  das  Becken  hinabdrängt 
tmd  ferner  auch  durch  seinen  Druck  ein  Heraustreten  des  Darms  aus 
dem  kleinen  Becken  verbindert  und  hierdurch  die  Abklemmung  an  der 
Duodeno-Jejiinalgrenze  durch  die  mesenterischen  üefässe  zu  einer  unüber- 
windlichen macht.  Die  Abklemmung  selbst  fuhrt  ihrerseits  dann  wieder 
tn  einer  weiteren,  fortwährend  steigenden  AnfüUuog  des  Magens  und 
Duodenum. 

Das  künische  Bild  bietet  zuweilen  so  eigenthomliche  Züge,  dass  die 

nose  möglich  erscheint  und  von  Schnitzler  bereits  auch  gemacht  wurde. 

Fälle  vertiefen  meist  wie  eine  sehr  acute  Incarceration,  bei  der  aller- 
4iiigs  Schmerz  in  der  Mehrzahl  fehlt,  mit  Loealerseheinungen  combinirt, 
wie  sie  der  Duodenal  Verlegung  eigenlhümlich  sind:  Stuhl-  und  Windver- 
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haltung,  profuses  galliges;  oicbt  f^ciileütes  Erbrechen,  Auftreibiing  in 
der  Mageagegendi  maDgelnder  DarmmeteorJsinijts,  Die  nachweisbare 
Mageaer Weiterung  bildet,  naraentlicli  wimn  sie  isolirt  besteht  und  acut 
auftritt,  ein  äusserst  wichtiges  Sjjnptoni;  doch  müssen,  wie  AI  brecht 
mit  Recht  bemerkt,  bei  der  diagnostischen  Bestimmung  derselben  sorg- 
fältig alle  Schwierigkeiten  berücksichtigt  werden,  die  daraus  sich  ergeben 
können,  dass  der  schon  früher  dilatirte  Magen  abweichende  Lagerungs- 
verhältnisse bieten  kann. 

Während  Albrecht  des  Weiteren  darlegt,  dass  die  als  ^acöte  Magen- 
ektasie"  aufgefassten  schweren,  tödtlich  verlaufenden  Fälle  zu  dem  soeben 
Bkizxirten  arterio  -  mesenterialen  Darm  verschluss  gehören  dürften,  hat 
T.JHerff  neuerdings  eine  andere  Auffassung  vertreten.  Er  meint,  dass  die 
Erweiterung  des  Magens,  die  Schwächung  oder  die  völlige  Lähmung 
seiner  Musculatur  das  Primäre  in  dem  Krankheitsbilde  sei;  erst  die  acute 
Magener  Weiterung  seh  Hesse  secundär  das  Duodenum  durch  Straffung  der 
Gekrdswurzel  ab.  Dieser  acuten  Magenparalyse  liegen  wohl  wesentlich 
Schädigungen  der  'nervösen  Apparate  des  Magens  zu  Grunde,  Diese 
könnten  vielleicht  in  einem  Traunni  des  Rückenmarks  liegen,  in 
anderen  Fällen  im  Gefolge  einer  acuten  tJeberdehnnng  auftreteu,  in  anderen 
wiederum  sieh  als  Giftwirkung  angewandten  Chloroforms  oder  im  Magen 
gebildeter  Toxine  einstellen.  Für  viele  Fälle  stehe  zur  Zeit  noch  jede  Er- 
klärnng  aus.  —  Bei  dem  völligen  Mangel  persönlicher  Erfahrung  üb^x 
diese  Erkrankungsform  müssen  wir  uns  der  Discussion  gegenüber  einfach 
referirend  verhalten. 


^  xxvm. 

Innere  Verlegung  des  Darms.  (Obturatio  intestini.) 

Unter  Obturation  verstehen  wir  die  Verlegung  (meist  Verschliessung, 
seltener  bloss  Verengerung)  des  Darms  durch  einen  frei  in  seinem  Lumen 
befindliehen  Körper.  Eine  solche  Obturation  kann  auf  folgende  Arten  zu 
Stande  kommen: 

a)  durch  Gallensteine, 

b)  durch  Darrasteine, 

c)  durch  Fremdkörper, 

d)  durch  Fäcalraassen. 

a)  Obturation  durch  Gallensteine. 

Die  unendlich  überwiegende  Mehrzahl  der  Gallensteine,  welche  auf 
dem  natürlichen  Wege  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Darm 
gelangt,  passirt  letzteren  bekanntlich  ohne  Hemmnisse  bis  zur  Entleerung 
nach  aussen.  Diese  Steine  bleiben  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  weit 
unter  der  Grösse  einer  kleinen  Haselnuss  zurück.  Zuweilen  verursacht  die 
Wanderung  eines  grösseren  Steines  durch  den  Darm  vorübergehende 
leichtere  Störungen,  Kolikschmerzen,  üebelkeit  und  Erbrechen,  Meteoris- 
mus. Man  hat  auf  diese  Art  ausnahmsweise  auch  Steine  selbst  von  sehr 
bedeutendem  Umfange  abgehen  gesehen,  in  einem  Falle  sogar  von  972  Gm. 
im  grössten  Durchmesser.  (Wegen  Literaturangaben  sei  auf  die  Darstellung 
Leichtenstern's,  die  Casuistik  in  den  Jahresberichten,  insbesondere  auf 
die  ausgezeichnete  Monographie  von  Naunyn  über  die  Cholelithiasis  und 
die  Dissertation  von  Schul  1er  verwiesen.)  In  einer  Reihe  von  Fällen 
jedoch  bleiben  die  grösseren  und  grossen  Steine  an  gewissen  Stellen  im 
Darm  stecken,  verlegen  pfropfartig  sein  Lumen  und  erzeugen  dann  das 
klinische  Bild  der  Darmverschliessung.  Nach  Naunyn's  Meinung  ist  die 
Zahl  der  Steine,  welche  mehr  als  3  Gm.  im  geringsten  Durchmesser  hatten 
und  ohne  Symptome  der  Verschliessung  den  Darm  passirten,  sicher  sehr 
gering.  Es  scheint  übrigens  ausnahmsweise  vorzukommen,  dass  ein 
ursprünglich  kleiner  Stein  sich  erst  nachträglich,  wenn  er  etwa  in  einem 
Darmdivertikel  stecken  geblieben  war,  durch  Auflagerung  von  phosphor- 
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sauren  Salzen  vergrossert  und  datiti  erst,  wieder  io  das  Lunien  geraUiiO»! 
obturirt*    AucJi  Haufen  kleiner  Concreraente  haben  einige  Male  die  Ver* 
stihliesBiiDg  veranlasst. 

Ob  die  grösseren  Steine  jemals  auf  dem  natürlicheo  Wege  dureb 
den  Duntiis  choledochus  in  dt?n  Darm  gelangt  sind,  ist  sehr  sweifelbafi 
Fast  ausnahmslos^  wenn  nieht  immer,  komraeu  sie  durch  fistuluse  Ver- 
bindung zwischen  Gallenblase  (selten  Ductus  choledochus)  und  Duodenum 
in  ihü  hinein;  in  eiozeloeu  Fällen  auch  durch  eine  Gallenblasen^Cobo* 
flstel.  Die  Gefahr  der  Obturation  ist  in  letzteren  begreiflicherweise  mhr  i 
viel  geringer»  da  dann  nur  noch  im  untersten  ßeetum  die  Wahrscheinlich* 
keit  der  Retention  besteht 

Weon,  wie  gewöhnlich,  die  Steine  in  das  Duodenum  gelaufen,  so 
können  sie  schon  in  diesem  stecken  bleiben  oder  im  Jejunnm  oder  im 
untersten  Ileum.  respeetive  au  der  Haubin'sehen  Klappe:  haben  !$ie  die 
letztgenannte  gefiihrliehsle  und  am  häufigsten  fixirende  Partie  zurtlck- 
gelegt»  so  werden  sie  meist  ohne  Hinderuiss  weiter  befordert,  und  nur 
dieht  ttber  dem  Anus  ist  nochmals  Aussieht  auf  eine  Hemmung.  Nur 
ausnahmsweise  geschieht  die  Retention  im  Colon  oder  oberen  und  mittleren 
Ileum,  Abgesehen  von  den  natürlichen  Engpissen,  kann  aber  dureb  xu* 
fällig  bestehende  anomale  Verhälinisse  ein  Stein  auch  au  jeder  beliebige 
Darmstelle  aufgehalten  werden,  wenn  an  derselben  eine  Stenosirung  durch 
Narben,  Neoplasmen,  pentonitisehe  Consirictionen  oder  Abknickungen  | 
achon  gesdiaffeu  worden  war. 

Xicht  immer  sind  die  eingeklemmten  Steine  auffällig  gross.  Israel 
beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  er  wegen  Occlusionserscheinuugen  die 
Laparotomie  auüft^hrte,  llei  derselben  ergab  sieh  als  einziges  auffindbare«, 
ursäehiiehes  Moment  für  die  Versehliessung  ein  Gallenstein  von  nur  2  Cm, 
im  grössten  DurchmeBser  im  Ileum,  20  Cm,  oberhalb  der  Klappe,  der  »ich 
aber  vollkommen  gut  nach  jeder  Richtung  bin  verschieben  tiess,  so  di 
von  einem  mecbauincben  Hindernis^s  nicht  die  Kede  sein  konnte.  Israel  > 
moint  deswegen,  dftss  es  sich  in  derartigen  Füllen  um  eine  ^dynamisK'he* 
Tdnebliessung  handle,  indem  der  Stein  reflectorisch  eine  locale  musculärti 
Darracontrartiun  erzeuge.   Diese  vüü  Naunyu,   Körte,    Rehn,    Heiden- 
hai o  getheilte  Ansicht  erscheint   mir  auch  naeh   persönl ichirr  Erfahrung 
vollkommen  zutreffend,    namentlich  auch   im  Hinblick   auf  das   klinische 
Bild.    UeWrhaupl  ist  f(lr  die   mechanische  Obturation   nicht  die  absolute 
^Grö8.se,    bf>£iehnngsweisf>  Schwere  des  Steines  bestimmend,  sondern  vi©!-^ 
mehr  die  Form;  ein  lUnglicher  Stein  mit  geringem  Umfang  kann  unt^^r 
tJmstlndcn  anst4Uid>*l«is  dpn  Darm  passiren,    während   ein  kugeliger    mit 
gr&saifem  Duiv^limesser  &t*?eken  bleibt. 

Terweilt  der  Stein  längere  Zeit  an  einer  Stelle,  so  kann  er  Reitung 
der  Schleimhaut,  Ulceration  derselben,    Peritonitis  und  selbst  Perforation 
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des  Darms  verau lassen.  Treves  ciürt  zwei  Fälle,  in  denen  der  ein- 
gekleromte  Stein  eine  uiDschriebene  eitrige  Entiündnng  hervorgerufen 
hatte  und  schliesslich  durch  die  Bauchdeeken  (einmal  an  der  rechten 
Seite  des  Rückens)  nueh  aussen  entleert  wurde.  Einige  Male  hatte  das 
lüDgere  Verweilen  des  Steines  eine  diverticuläre  Ausbuchtung  der  Darm* 
wand  veranlasst, 

Kliniseh»^s,  —  Dera  Ueberwiegen.  der  Cholelithiasis  bei  Frauen 
gegenüber  den  Männern  entsprechend,  kommt  die,  absolut  zieralieh  seltene, 
Darmabtumtion  durch  Gallensteine  bei  Frauen  relativ  öfter  vor  (unter  127 
Fäileu  nur  34  Männer  nach  NauDyn),  in  der  zweiten  Lebenshülfte  häufiger 
als  in  der  ersten. 

Den  Übturatioüsersch einungen  sind  in  einer  Reihe  von  Fällen  Schmerz- 
anlllle  vorausgegangen,  die  mit  raehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit 
uuf  eine  Cholelithiasis  bezogen  werden  können.  Dies  gibt  gewisse  Finger- 
zeige für  die  Diagnose,  noch  mehr,  weiiu  charakteristische  Gallenstein- 
koliken mit  deutliehem  Icterus  dagewesen  sind.  Doch  werden  diese 
anam nestischen  Anhaltspunkte  auch  ziemlich  olt  vertuisst,  nichts  deutet 
auf  Galteasteinkoliken:  nur  zuweilen  lassen  unbestimmlere  Symptome  ver- 
muthen,  dass  in  der  Lebergegend  etwas  vor  sich  gehe  (Schmerzen  hier, 
üruckerapöndlichkeit):  oder  es  sind  auch  bis  zum  Einsetzen  der  Obturalion 
gar  keine  bemerkenswerthen  Alterationen  dagewesen.  Dieser  Mangel  von 
Gallensteinkoliken  wird-Terständlicb.  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Stein 
katUD  je  durch  den  üallengang,  sondern  zu  allermeist  in  Folge  einer 
schleiebend  hergestellten  Communication  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm 
gelangt.  So  kann  es  geschehen,  dass  die  Obturation  des  letzteren  ein 
anscheinend  bis  dahin  ganz  gesundes  Individuum  überraseiit. 

Befindet  sich  der  Stein  im  Darm  und  ist  er  nicht  allzu  gross,  so 
veranlasst  er  in  einzelnen  Fällen  nur  leichtere  Symptome,  die  auf  zeit- 
wellige  t  heil  weise  Verlegung  des  Lumens  bezogen  werden  müssen  und 
deren  Auftreten  ilberb au pt  zuweilen  nur  durch  reflectorischen  Darmspasmus 
erklärt  werden  kann,  andere  Male  durch  die  erschwerte  Passage  an  den 
engeren  Partien.  Die  Krauken  haben  kolikartige  Schmerzan&lle,  Stuhl- 
Verstopfung,  Erbrechen.  Derartige  Paroiysmen  können  sich  mehrfach 
friederholen,  bis  sie  endlich  mit  der  Entleerung  des  Steines  ihren  Ab- 
Bchluss  linden. 

Dem  gegenüber  stehen  die  Fälle,  die  vollkommen  unter  dem  ausge- 
sprochenen Bilde  einer  acuten  Darmoeelustou  verlaufene  heftige  Sehmerzen, 
starkes  Erbrechen,  welches  oft  sehr  bald  fäculent  wird  (7TmsiI  unter  12U 
Füllen^  nach  Schtiller),  Obstipation,  Meteorismus,  CJollaps.  Die  Schmerzen 
tragen  gewöhnlich  den  Stempel  der  Kolik,  steigern  sieh  paroiysraenartig. 
Die  Obstipation  kann  absolut  sein.  Doch  betonen  die  meisten  Beobachter, 
da^s  trotzdem  und  trotz  fäculentem  Erbrechen   dec  Meteorismus  kaum  je 
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bedeutend  ist,  inid  NatiDyn  bemerkt  ansdrucklieh,  dass  ihm  in  eitieni  der- 
artigeo  Falle  fortdauernd  der  Widerspruch  aufgefallen  sei*  dass  die  Kranke 
Koth  erbrach,  während  fortgesetzt  Flatus  abgingen.   Auch  ist  beobachtet, 
worden,    dass   von  Zeit   zu  Zeit    gelegentlich    selbst    bei  Kotherbrechen, 
Stuhlabgänge  erfolgen.     Zuvireilea   gelingt  es,   dem  Sitze  der  Schmerzen 
entsprechend,   einen  Tumor   oder   eine  Härte  zu  tasten,   eben  den   einge^J 
klemmten  Stein;  mit  seinem  Vorwärtsrüeken  wechselt  zuweilen  sogar  der 
Ort  dieser  fühlbaren  Resistent;   sehr  oft  jedoch  ergibt  die  Palpatioo  ein 
durchaus    negatives    Resultat.     Rei    sebr   günstigen    Verhältnissen»    sehri 
mageren  Bauchdeckeu  und  längerem  Krankheitsverlauf  kann  ausnahmsweise 
tresteigerte  Peristaltik  wahrgenommen  werden.  Daneben  sind  alle  Erscbei- 
miDgen  des  schweren  OeclusionscoUapses  ausgeprägt 

Diese  Symptome  können  andauernd  bestehen  isnd  den  Tod  im  Collaps» 
uuter  Krämpfen  und  Ooma,  zuweiten  durch  Peritonitis,  herbeiführen.  Der- 
selbe erfolgt  dann  am  häufigsten  zwischen  dem  fünften  und  zehnten  Tage, 
selten  früher,  ebeuBO  selten  später,  bis  zum  fünfzehnten  Tage,  und  ganz 
ansnahmsweise  noch  später.  Die  Angaben  über  die  Mortalitätszitfor  geben 
etwas  anseinander,  schwanken  aber  um  50  Procent  (44 — 56)  bei  den  im- 
operirten  Fällen. 

Geht  der  Zustand  in  spontane  Genesung  über,  löst  sieh  die  Obturatioiu 
das  heisst,  wird  der  eingeklemmte  Stein  durcb  die  Peristaltik  aus  dem 
Engpass  vorwärts  geschoben,  so  fühlen  sieh  die  Kranken  mitunter  augen- 
blicklich wie  erlöst.  Dieser  Uebergang  dürfte  sich  insbesondere  dann  voll- 
ziehen, wenn  der  Stein  den  untersten  engen  Theil  des  lleum  und  dit^ 
Bauhiu'sehe  Klappe  überwunden  hat  und  in  das  Oöeum  gelangt  ist  Die 
durchschnittliche  Dauer  der  Occlusionssymptorae  ist  in  diesen  gönstigen 
Fällen  2 — 10  Tage,  doch  hat  man  selbst  nach  drei  Wochen  nach  Heilung 
eintreten  gesehen;  ja,  Sands  berichtet,  dass  bei  einer  Frau  am  dritten 
Kraukheitstage  Kotherbreehen  begann,  volle  drei  Wochen  anhielt,  die  Übsti- 
fiation  war  sogar  vier  Wochen  vollständig,  und  doch  trat  nach  Verlauf  dieser 
Zeit  (die  Kranke  war  mit  Abführmitteln  und  Kl y stieren  behandelt  worden) 
Stuhlgang  ein;  sieben  Tage  später  ging  ein  Gallenstein  Yon  1%  Cm*  Tin- 
fang  ab,  und  die  Patientin  genas  vollständig. 

Es  ist  zu  beachten,  dass  die  Ausstossung  des  Steines  aus  dem  Anus 
keineswegs  immer  mit  dem  Aufhören  der  Obturationssymptome  zusammen- 
lallt.  Man  hat  beobachtet,  dass  Tage,  ja  selbst  Wochen  nach  Beendigung 
der  schweren  Occlusionserscheinungen  vergingen,  ehe  der  Stein  im  Smhle 
erschien.  Offenbar  war  er  hier  im  untersten  Ileura  eingeklemmt  gewesen 
(oder  noch  höher)  und  hatte  dann  bis  zu  seiner  Elimination  nach  aussen 
im  Dickdarm  verweilt 

Endlich  ist  es  nicht  zu  selten,  dass  ein  mehr  oder  minder  schwerer, 
vollständig  gleicher  Sjmphjmeneomplei  sieh  in  grossen,   selbst  monate- 
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bügen  Intervallen  einige  Male  wiederholen  kann,  bis  schliesslich  eine 
tvdUieh  verlaufende  Oeclusiou  oder  auch  Genesung  duroh  Aiisstossung  des 
Steines  erfolgt. 

Je  nach  dem  Sitze  d*?r  Einkleniraung  variiren  die  Erscheinungen 
etwa$  und  entsprechen  den  Verhältnissen,  wie  wir  sie  in  dera  Abschnitte 
über  die  iiocalisation  der  Verengerung  und  Versehliessung  gesehildert 
haben.  Insbesoadere  sei  bemerkt,  dass  bei  Obturation  im  untersten  Duo- 
denum oder  ersten  Beginn  des  Jejunura  die  eharakteristiscben  Merkmale 
der  Duodenal  versehliessung^  namentheh  profuses  galliges  Erbrechen  auftritt. 

b)  Obturation  durch  Darmsteine. 

Coneremenlbildungen,  die  indem  Darm  selbst  sich  bilden  (Lithiasis 
intestinalis),  werden,  wie  die  analogen  Vorkommnisse  in  den  Gallen* 
uod  Harnwegen,  je  nach  ihrer  Grösse  in  Dannstmd,  respective  Griess  und 
Darmsteine  unterschieden.  Ersterer  gibt  zwar  niemals  zu  Steuosirung  \'er- 
Einlassung,  doch  mögen  einige  Worte  über  ihn  am  passendsten  an  dieser 
Stelle  eingefügt  werdeo,  obwohl  die  einschlägigen  Kenntnisse  bislang 
noch  recht  dürftige  sind. 

Eich  hörst,  der  die  grosse  Seltenheit  des  Darmsandes  betont. 
beschreibt  ihn  als  sehr  feines  Pulver,  graulich-gelb  bis  leicht  hellbraun, 
ausnahmsweise  zeigt  ein  Körnchen  hellgrünen  Farbenton.  Die  Körnchen 
sind,  mit  dem  Ocnlarmikrometer  geraessen,  ungleich  gross,  0"16 — Ü'28Mm.. 
und  sind  steinhart.  Sie  bestehen  aus  einer  organischen  Gerüstsubstanz, 
die  (naf^h  Eich  borst)  ausser  zweifellosen  Bakterien  aücb  aus  zier  liehen 
Krjslail nadeln  (Fettsubstanz?)  und  einer  homogenen  durchsichtigen  Masse 
(schleim-  oder  eiweissartige  Substanz?)  gebildet  wii^d.  Der  mineralische 
Bestandtheil  wird  hauptsächlich  von  Kaik-  und  Magnesiasalzen  gehefert. 

Die  klinischen  Beziehungen  des  Darmsandes  sind  noch  sehr  unklar; 
relativ  am  häutigsten  oder  vielleicht  ausschliesslich  ist  sein  Vorkommen 
bei  der  Enteritis  membranacea  beobachtet  worden  (vgl,  8,  160);  Üieu- 
lafoy  spricht  dabei  von  einem  ^lithogenen  Katarrh'*,  der  vielleicht  spe- 
cifiseh,  respective  durch  bakterielle  Einwirkung  entstanden  sei.  Die 
Meinung  desselben  Autors,  dass  die  Lithiasis  intestinalis  auch  bei  ^gith* 
tischer'*  Constitution  vorkomme  und  eine  klinische  Aeussernngsibrm  der 
Arthritis  urica  bilde,  ist  bis  jetzt  Hypothese, 

Die  Darm  steine  (EntüroütheuJ  müssen  von  den  KothsteineUt 
die  nur  eingedickter  Koth  sind,  wobl  unterschieden  werden.  Auch  jene 
sind  nur  ausnabmsweise  reine  Steine,  d.  h.  durchaus  mineralischer  Natur; 
in  der  Eegel  sind  auch  ihnen  grössere  oder  geringere  Mengen  organischer 
Stoffe  oder  ganze  organisehe  Gebilde  beigemengt:  doch  enthalten  sie 
meist  so  viel  mineralische  Substanz,  dass  die  Bezeichnung  ..Darmstein"  ge- 
rechtfertigt erscheint. 
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Wir  betTBehteD  es  hier  Hiebt  als  üusere  Atif^fabe.  an  der  Haud  der 
Ca«ttisUk  siymmlUebe  gelegeDlIich   beobachtete  Varietäten  der  Darmsteme 
in  bespreehcn.  Ea  fcofDml  Tieitnehr  aaf  gewisse  allgenieme  Ge&i^btspniikte  ] 
au,  bezOglieh  deiBii  wir  qus  Leichte nst er o's  D&rstalliing  aüsehliessen, 
der  drei  gi^ieere  Grappen  roa  Darmsli-ineD  ujiteiseheidet : 

L  Harte  und  schwere  Steine,  an  der  Oberfläehe  und  auf  dem  Dureh- 
sahßiit  entweder  ?oii  gl  eich  maß  i  gern  oder  unregelmäßigem  Gefuge,  m- 
weileo  conceDtriseh  ge&ehichtet,  an  der  Oterfliehe  meist  dunkel  braiio,  im^ 
IniierD  jnehrsehmiitziggrau^  doch  gelegentlieh  von  Tersehiedeoeü  Farben- 
üQaneeo.  Ihre  Gestalt  ist  gewöhDlieh  ziemlich  nmd,  aber  auch  eif&rmigij 
elliptisch  läDglieh,  bei  Gegenwart  Ton  mehreren  Steinen  faeettirt.  Meist 
von  mißiger  Grösse,  2 — 3  Cm.  im  Durchmesser,  erreichen  sie  gelegent- 
lich enorme  Dimensionen,  einen  Umfang  bis  lu  2B  Cm.,  ein  Gewicht 
bis  za  4  Pfund.  Ein  einzelner  Stein  ist  das  Gewöbnlicbe,  doch  beher- 
bergt der  Darm  auch  zuweilen  viele,  bis  32  GoneretioneiL 

ZumeiBt  bestehen  die  Steine  aus  kohlensauren   und  phosphorsauren 
Verbindungen    (pho.^phoi'saurem    Ealk^    Magnesia.    Ammoniakmagnesia)^ . 
wobei  nach  Sc-huberg  die  Phosphate  weit  überwiegen ;  daneben  enthalten 
Ute  meist  noch    organisehe  Substanzen,    gelegentlich   auch   andere  Salse^ 
wie  schwefelsauren  Kalk.  Sehr  oft  haben  sieh  diese  Salzniederschläge  um 
einen  bestimmten  Kern    gebildet,    seien    es   zufällig  Tersehlückte    kleine . 
Fremdkörper  oder   mit  der  Nahrung  aufgenommene  Substanzen   (Haare,! 
Knochenparlikeln,  Pflanzenreste,  Fruchtkerne  u.  dgK)-  Schuberg  meint, 
dass  die  Bildung   der  Enterolitben    wohl    immer,    ausgenommen    in    der 
sofort  8ub  2  zu    erwähnenden  Gruppe,    von    solchen  Fremdkurpern   oder 
unverdaulichen  Nahrungsresteu  ausgehe. 

2.  Vereinzelte  Male  hat  man  Darmsteiue  beobachtet,  welche  ihren 
Ursprung  dem  lange  fortgesetzten  niedicamentösen  Gebrauch  mineralischer 
Arzueiprä parate  verdankten;  Bamberger  sah  einen  solchen  mit  80  Pro* 
Cent  kohlensauren  Kalkes  nach  dem  jahrelangen  Genüsse  von  Kreide, 
Hutchinson  einen  aus  Magnesia  und  Eisen,  andere  Beobachter  reine 
Magnesiasteine;  lüär  fand  in  einer  Cöealhernie  einen  9  g  schweren 
Stein,  der  hauptsächlich  aus  Wismuth  bestand,  Leo  Concremente  in  den 
Sttlhlen.  die  aus  Salol  bestanden. 

3,  Den  Durrasteiuen  rechnet  man  auch  noch  eine  dritte  Gruppe  von 
Ooncrementen  zu,  bei  denen  freilieh  die  mineralischen  Substanzen,  meist 
phosphorsaure  Verbindungen,  nur  ein^n  geringen  Äntheil  an  der  Bildung 
nehmen.  Zum  grössten  Theil  bestehen  sie  aus  verfilzten  Massen  unver- 
daulicher pftauziieber  Nahrungssubstanzen:  die  sogenanDten  Hafersteine 
(Avenolitheu)  werden  in  Schottland  häufig  beobachtet  bei  Leuten,  welche 
viele  grob  zubereitete  Speisen  des  Eispenbaters  geniessen.  Wegen  der 
vegetabiliöchen  Grundlage  sind  die  „Steine"  dieser  Gruppe  oft  specifiseh] 
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lekht,  porös^  scliliessen  selbst  grosse  Hohlräume  ein  Qiid  schwimmen 
deswegen  zuweilen  im  Wasser.  Ihre  Gestalt  ist  häutig  unregelmäCig,  der 
Uoifaug  mitunter  recht  beträchtlich. 

Die  Bildungsstätte  der  Darmsteine  ist  in  der  grössteu  Mehrzahl  der 
Diekdarnit  msbesondere  das  Cöeum;  sie  sitzen  öfters  auch  in  den  Haustris 
des  Colon,  werden  in  der  Mastdarmampulle  gefühlt;  wenn  sie,  sehr  selten, 
im  iKinndarm  entstehen,  so  dürfte  dies  meist  in  diverüeulären  Ans- 
bach tungen  geschehen.  Ihre  Bildung  erfordert  lange  Zeit;  bestimmte  An- 
gaben darüber  sind  unmöglich,  da  sie  vielleicht  lange  latent  neben  der 
grossen  Heerstrasse  des  Darmrohres  indifferent  liegen  kdnaen,  ehe  sie 
ausgesprochenere  Erscheinungen  veranlassen. 

Die  Symptome  treten  nur  sehr  selten  acut  auf,  unter  dem  Bilde 
einer  Darmverscbhessung,  wenn  ein  seitlich  neben  der  Achse,  etwa  in 
einem  Divertikel  gebildeter  Stein  plötzlich  in  das  Lumen  geräth  und  dieses 
verstopft.  In  den  meisten  beobachteten  Fällen  veranlassten  die  Enterolithen 
ein  chronisches  Krankheitsbüd,  das  sich  oft  jahrelang  hinzieht,  mit  ver- 
schiedenen  vieldeutigen  Symptomen:  Appetitvenninderuugund  Verdauungs- 
stöningen,  Stuhlträgheit  von  zuweilen  grosser  Hartuäckigkeit,  Schmerzen 
im  Abdomen,  Einige  Male  ist  das  ausgesprochene  Bild  chronischer  Steno- 
sirnng,  mit  intercurreuten  heftigen  Kolikanfällen»  Erbrechen,  vollständiger 
Stuhl  verhaltung,  gesehen  worden.  Auch  Typhlitis  und  Paratypii  litis  ist 
vorgekommen^  wenn  der  Stein  im  Cöcum  sass.  wo  er  aueh  gefühlt 
werden  konnte« 

Der  Ausgang  ist  entweder  Heilung,  indem  der  Enterolith  allmählich 
per  rectum  entfernt  wird,  oder  Tod  durch  Peritonitis,  oder  voUstäudige 
Darmobturation,  oder  endlieh  können  die  Erscheiuimgen  bis  zu  dem  aus 
einer  anderen  Ursache  erfolgenden  Tode  persistiren,  wo  sie  dann  bei  der 
Section  ihre  zulEliige  Aufklärung  finden. 

Die  Diagnose  kann  mit  Sicherheit  nur  gestellt  werden,  wenn  man 
den  Stein  im  Mastdarm  fühlen  kann.  Anderenfalls  wird  sie  sich  nicht 
über  die  Yermntbnng  erheben,  auf  welche  man  begreiflicherweise  nur 
geführt  wird,  wenn  in  der  Lebensweise  des  Individuums  Anhaltspunkte 
gegeben  sind.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wird  die  Diagnose  wohl  bei  der 
Annahme  habitueller  Obstipation,  Koprostase,  Daruikatarrh  stehen  bleiben. 
Doch  ist  auch  die  Verwechselung  mit  anderen  chronischen  Stenosirungen 
möglich^  namentlich  mit  Carcinom,  wenn,  wie  es  mehrere  Male  vor- 
gekommen ist,  die  Patienten  heruntergekommen  sind  und  insbesondere 
wann  der  Stein  als  harter  Tumor  gefiihlt  wird. 


c)  Obturation  durch  Fremdkörper. 
Fremdkörper,  d.  h,  solche  Körper,  welche  als  Nahrung  nicht  dienen 
und  vom  Verdauungsprocess  überhaupt   nicht   bewältigt   werden  können, 
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gelangen  entweder  per  os  oder  per  anuni  in  den  Darm,  Dor  Unverstand 
von  Kindern.  Geisteskranken,  Hysterischen  und  Beschränkten,  Bosheit  und 
MuthwilleE,  gauklerische  Producitioneii  aus  Eitelkeit  oder  Beruf,  Zufätlig- 
keiten  allerlei  Art,  Verirrungen  des  Geschlechtstriebes  lassen  sie  auf 
diesem  oder  jenem  Wege  in  den  Darm  kommen.  Die  seltsamsten  und 
wunderlichsten  Dinge  kann  er  ao  zeitweilig  beherbergeo,  yoo  allerlei 
Form  und  Gestalt,  Grösse  und  Umfang,  Oherfläche  und  Oonsistenz, 
chemischer  und  physikalischer  Beschaffenheit:  Münzen  und  Nadeln, 
Knocheo  und  Glaskugeln,  Dolchklingen  und  Schleifsteine,  Löffel  Messer 
und  Gabeln,  Holz-  und  Eisenstücke,  kleine  Flöte  und  Porzellan,  Nägel 
und  Sehrauben.  Schlüssel  und  Haken,  falsche  Zähne  und  Gebisse,  langen 
Schlauch  zur  Magenausspölung,  Busennadel  und  Gtlitelschnalle,  Zwirn- 
und  Garnspulen,  Binden  und  Hosenträger,  zusammengeballte  Massen  von 
Haaren  und  Wolle,  Fruchtkerne,  Halsen,  Schalen,  Fasern  von  Pflanzen  ver- 
schieden^ster  Sorten  und  in  geradezu  ungeheuerlicher  Menge.  Vom  Anus  aus 
in  den  Mastdarm  gelangten:  Flasche  und  Glas,  Topf  uud  Farbenreibstein, 
Schusterzauge  und  Mörserkeule,  Holzkegel  und  Schweineschweif,  imd 
vieles  Andere.  Wir  beabsichtigen  nicht,  hier  ein  derartiges  vollständiges 
Curiositätenverzeichniss  zusammenzubringen,  und  beschränken  uns  darauf 
zur  Iliustration  dessen,  was  derDarmeanal  vertragen  kann,  nach  Esmareh 
folgenden  von  Schmucker  erzählten  Fall  zu  reproduciren:  luden  Därm- 
en tlecrungen  eines  Geisteskranken  wurden  im  Laufe  von  acht  Monaten 
157  Stück  scharfen  und  eckigen  Glases,  von  denen  die  grössten  6  Cm. 
lang  waren,  gefunden,  ferner  102  Stück  messingene  Stecknadeln,  150  ver- 
rostete eiserne  Nägel,  3  grosse  Haarnadeln,  15  Stück  Eisen  verschiedener 
Grösse,  ein  grosses  Stück  Blei,  eine  halbe  messingene  Schubscbnalle  und 
3  Zeithaken.  Der  Patient  genas  körperlich  vollkommen,  blieb  aber 
geisteskrank. 

Uns  interessiren  hier  zumeist  die  per  os  versehluckten  Gegenstäiide. 
Erfahrungsgemäß  wird  die  Mehrzahl  wieder  auf  dem  natürlichen  Wege 
mit  den  Dejeetionen  ausgestossen,  und  nicht  bloss  rundliche  und  kleinere 
Fremdkörper,  sondern  oft  auch  solche  von  bedeutendem  Umfange,  scharf 
und  spitz,  bei  denen  es  zuweilen  staunenerregend  ist,  wie  sie  den  Darm 
durchwandern  konnten,  ohne  ihn  zu  verletzen  oder  sich  einzukeilen;  wie 
es  möglich  war.  dass  sie  das  unterste  Ileum  und  die  Bauhin' sehe  Klappe 
passirten.  Mitunter,  dies  gilt  nameotlieb  von  den  kleineren  und  rundliehen 
Gegenstünden,  gebrauchen  i^ie  bis  zur  Ausstossung  per  atium  nicht  mehr 
Zeit,  als  der  normale  Inhalt,  und  sie  durchwandern  den  Daim  ohne  die 
geringsten  Besehwerden. 

Grössere  und  unregelmäßig  geformte  Gegenstilnde  können  zu  den 
verschiedensten  Erscheinungen  Veranlassung  geben*  Sie  verweilen  längere 
Zeit,  vorwiegend  in  bestimmten  Abschnitten,  im  Duodenum,  unteren  Ileum, 
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im  Rectum,  am  häufigsten  jedoch  im  Cöcum.  Je  nach  ihrer  Grösse  rufen 
sie  daüö  das  Bild  eiuer  vollständigen  Verschlieesöng  oder  auch  einer 
mißigen  Stenosimng  hervor.  Im  letzteren  Falle  können  sie  mit  Be- 
missionen  oder  Iritermissionen  der  Erscheinungen  lange,  Wochen  und 
Monate  hindurch,  im  Darm  bleiben,  bis  sie  schliesslich  doch  noch  auf 
natürlichem  Wege  abgehen  und  der  Kranke  genest.  Zuweilen  jedoch  haben 
sie  schwere  andere  Veränderungen  und  selbst  Tod  im  Gefolge.  Abgesehen 
von  den  Ocelusionssyraptomen  an  sich,  treten  beim  längeren  Verweüen 
an  einer  bestimmten  Stelle  des  Darms  Ü Iterationen  desselben  ein,  die,  je 
nachdem,  zu  einer  acuten  Perforationsperitonitis  führen  oder  zu  einer 
peritcmeulen  Abseedirung,  welch  letzterer  bisweilen  eine  Eröffnung  des 
Ateeesses  nach  aussen  oder  in  einen  anderen  Darmabscbnitt  oder  in  die 
Vagina  folgt.  Kleine  spitze  Dinge,  wie  Nadeln,  durebbohren  öfters  die 
Darmwand  und  gelangen  auch  ohne  Abseedirung  unter  die  Haut.  Aber 
selbst  wenn  der  Fremdkörper  nach  längerer  Zeit  glüeklich  per  an  um  ab- 
gegangen, so  sind  daniil  noch  nicht  alle  üblen  Eventualitäten  beendet, 
indem  Narbenstricturen  des  Darras  zurückbleiben  können. 

Dass  die  Anhuafung  von  Eingeweidewürmern,  insbesondere  von 
Äseariden,  zur  Darmobturation  (sogenanntem  Ileus  verminosus)  führen 
könne,  wurde  ehedem  als  sieher  angenommen,  von  Leiehtenstern 
jedoch  bezweifelt.  Indessen  scheinen  einige  neuere  Beobachtungen,  welche 
Mosler  und  Peiper  anführen  (dieses  Handbuch,  Bd.  VI,  S.  !^7), 
darunter  eine  von  Mos  1er  selbst,  die  Riehtigkeit  der  älteren  Meinung 
zu  beweisen  und  die  genannten  Autoren  halten  Darm  Verlegung,  Incaree- 
ration  und  Aeh^endrehung  bei  massenhaftem  Auftreien  von  Spnlw^tirraern 
durchaus  für  mögiieh. 

Die  Diagnose  auf  Fremdkörper  im  Darm  ist  gegenwärtig, 
dank  der  Buntgen- Untersuchung,  ftlr  die  meisten  der  obgenannten 
Gegenstände  in  vielen  Fällen  nicht  nur  möglich,  sondern  sogar  relativ  leicht 
und  sieher;  frtiber  konnte  sie  natarlich  nur  dann  gestellt  werden,  wenn 
die  Anamnese  die  entsprechenden  Anhaltspunkte  lieferte, 

d)  Obturation  durch  Fäcalraassen. 
Da  wir  die  Frage  der  Koprostass  bei  einigen  Gelegenheiten,  ins- 
b€Sond€re  in  den  Capiteln  über  Stuhlträgheit  und  über  Darmlähmung, 
von  anderen  Gesichtspunkten  ausgehend,  zum  grossen  Theilö  besprechen. 
BO  können  wir  uns,  unter  ausdrücklicher  Verweisung  auf  jene  Stellen, 
hier  kurz  fassen.  Im  Capitel  III  ist  entwickelt  worden,  wie  die  An- 
sammlung von  Fäealmassen  im  Dickdarm  bei  habitueller  Obstipation  zu 
Stande  kommt,  wie  die  oft  enormen  Kothgeschwülste  auf  den  Darm  ein- 
wirken, welche  anatomischen  Consequeuzen  sie  haben  und  wie  sie  sein 
Lumen  rein  mechanisch  obturiren.    In   dem  Capitel   über  Darm  lab  mung 
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wird  die  Pathogenese  Jer  Darmversehliessung  durch  Filcalomiaeii 
fülis  berührf.     Wir  wollen  deswegen  hier  nur  noch  einen  siimmtriaelll 
Ueberbliek    über   die  Beziehung   der  Kothansaram luogen    zu    der  D&mi* 
rersehliessung  geben. 

Die  Anhäufung  des  Darminhaits  bei  babitueller  ObstipatioD  ist  die 
Folge  gewübniich  von  träger  Darininnenratiou,  seltener  von  ang^boraner 
oder  erworbener  Seh  wiche  der  Durmmuscubtur.  Je  mehr  die  Kotbitii 
im  Uickdarm  sich  anhäufen,  in  demselben  Mali«  wird  ein  verhängiiii 
voller  iCreis  geschlossen,  mn  dem  es  dann  kein  Entrinnen  mehr  gibt,  der 
schliesslich  bis  zu  den  schwersten  Darmoeclusionen  führt.  Dies  volhi*^ht 
sieh  auf  versehiedttne  Weise.  Zuweilen  verstopfen  die  mitunter  riesi|r»*n 
Kothmassen  das  Darralnmen  rein  naechaniech.  In  diesen  Fällen  kann  sich 
das  Krankbeitsbild  einer  langsam  fortschreitenden  Steoosirung  entwickln. 
bisweilen  mit  plötzlicher  Steigerung  bis  zum  vollkommenen  Verseblus«, 
Oder  die  schweren  öehlingen  senken  und  verlagern  sich,  fühn^n  m  Ab- 
knickungen  oder  geben  zur  Entstehung  eines  Sigma-Volvnlus  Venin* 
lassung.  Oder  der  schon  von  vornherein  Iräge  funetionirende  Dann  wird 
durch  den  Inhalt  «gedehnt,  wird  dadurch  immer  leislungsunrahiger  und 
schliesslich  kommt  es  zu  einer  vollständigen  motorischen  ParaJyae  mit 
allen  ihren  Conseqiienz€n,  d.  h,  dem  klinischen  Bilde  der  Danufer 
schlieüHung, 

Die  Diagnose  dieser  Form  von  Occiusion  basirt  wesentlich  siif  d^^ji 
Kothmmoren,  falls  solche  palpirt  werden  können.  Die  for  di^  Eni- 
Scheidung  withtigou  AnhaUspunkte  sind  an  anderen  Orten  dargftlegt 
worden,  auf  die  wir  verweisen.  Ausdrik^klieh  jedoch  sei  nochmals  hier 
hervorgehoben,  dass  ein  Kothtumor  keineswegs  immer  nacb gewiesen  werdeji 
kann,  namenilich  dann  nicht,  wenn  schon  Meteorismus  besieht  Hier  wird 
die  Diagnose  wesentlich  auf  die  AnamDCse  sich  stützen,  auf  dit>  Thal- 
iftehe  langjähriger  habitueller  Obstipation.  Leider  ist  auch  diese  StOtse 
mitunter  trügerisch,  denn  es  gibt  Personen,  welche  regelm&Oig  tAglii 
mw  Entleerung  hatten  und  deren  Darm  doch  einü  oder  sog&r  m 
Kotb^eschwjlbte  enthalten  kann. 


XXIX. 


DarmeinscMebung.  (Invaginatio  s.  intussnsceptio 

intestini.) 

unter  Invagination  versteht  raan  den  Zustand,  bei  welchem  ein 
Darmabschnitt  in  einen  benachbarten  anderen  eingestülpt  ist,  der  eine  den 
anderen  nach  Art  einer  Scheide  umgibt.  Sie  ist  eine  der  häufigsten  unter 
den  Erkrankungsformen,  die  zur  Verengerung  und  Verschliessung  des 
Darms  führen.  Behufs  besseren  Verständnisses  ihrer  eigenartigen  Patho- 
genese beginnen  wir  in  diesem  Capitel  mit  der  Erörterung  über 

Anatomische  Verhältnisse. 

Jede  Invagination  bildet  drei  ineinandergeschobene  Cylinder  oder 
Rohre.  Ein  ideeller  Schnitt  a,  quer  auf  die  Längsachse  des  Darms  geführt, 
und  ein  anderer  fc,  senkrecht  geführt,  zeigt  die  Lagerung  der  Rohre  und 
die  gegenseitigen  Berührungsverhältnisse  der  anatomischen  Schichten. 


Ganz  allgemein  wird  das  äussere  Rohr  die  Scheide  oder  das 
lütussuseipiens  genannt;  das  mittlere  und  innere  Rohr  zusammen  heissen 
das  Intussusceptum,  und  von  diesen  beiden  wird  wieder  das  innerste, 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  25 


3B6  Darmeinst^hkbuDg.  (^InTagmatio  s.  inhissu&eeptio  mtestini.) 

dem  eentraien  Danuliinien  nächste,  als  das  eintretende,  das  mittlere 
als  das  austretende  oder  zurüekkebreDde  Eohr  bezeichnet.  Der  obere 
Theil  der  Invagination,  dort,  wo  der  mittlere  austretende  Cylinder  in  die 
Seheide  umbiegt,  trägt  den  Namen  Hals:  erliegt  magenwärts.  Der  untere 
Theil,  wo  der  innerste  (eintretende)  Cv linder  in  den  austretenden  umbiegt, 
heisst  der  Kopf  oder  die  Spitze;  sie  liegt  analwarls. 

Ein  Blick  auf  die  Zeichniingea  a  und  b  lehrt,  dass  das  äussere  Rohr 
aussen  von  der  Serosa,  das  innere  Eohr  innen  von  der  Mucosa  bekleidet 
ist.  Die  gegenseitigen  Berübrtingsiläehen  der  Seheide  und  des  austretenden 
Bohres  bildet  die  Mucosa;  diejenigen  des  austretenden  und  des  eintretenden 
Rohres  dagegen  die  Serosa. 

Ausser  der  gewohnliehen  dreischichtigen  Form  kommt  in  verein- 
zelten Fällen  eine  gedoppelte  Invagination  vor,  die  aus  fünf  Cjlindern 
besteht,  und  noch  viel  seltener  eine  dreifache  mit  sieben  Darmschiebten. 
Die  gedoppelte  ist  bei  der  physiologischen  (agonaleu)  Invagination  häufiger 
als  bei  der  pathologischen  (entzündliehen,  obstructiven  —  auf  diese  Begrifle 
kommen  wir  alsbald  zurück).  Leichtenstern  in  seiner  sehr  sorgtaltigen 
Studie  über  die  Invagination  unterscheidet  mehrere  Entstehungsweisen 
der  gedoppelten  Art  bei  der  entzündlichen  Form:  „Wird  das  IntusHUS- 
eeptum  einer  durch  das  Cöcalostium  durchgetretenen  Invaginaiio  itiaca  im 
Cöcalostium  festgehalten  (t.  K  durch  Anschwellung  oder  Cöcal-Sphinkter- 
krampf),  so  kann  es  sieh  in  Folge  kräftiger  peristaltiseher  Antriebe  ereignen, 
dass  nun  nicht  mehr  das  eingeklemmte  Intussusceptura,  sondern  die  ganze 
Invagination  sanimt  Scheide  ins  Colon  weiter  invaginiit  wird.  Ein  anderer 
Bildungsmodus  einer  doppelten  Invagination  ist  der,  dass  das  Intussus- 
eeptura  einer  Iliaca  bis  an  das  Cöcalostium  vordringt,  hier  aber  wegen 
Anschwellung  nicht  weiter  gelangen  kann  «ud  nun  das  Cöcum  mit  Voran- 
tritt des  Ileocöcalostium  ins  Colon  einschiebt.  Eine  dritte  Entstehungsari 
ist  jene,  dass  die  vielfach  gefaltete  und  entspannte  Scheide  einer  Ileocöeal- 
invaginalion  sich  in  ihrer  ganzen  Peripherie  gegen  den  Hals  der  primären 
Invagination  nach  aufwärts  zu  umstülpt  (d-  h.  sich  zwischen  sich  selbst 
und  das  Intussnsceptum  nraschliigtj;  eine  vierte  Art  endlieh,  dass  in  den 
Canal  einer  primäj-en  Invagination  von  oben  nach  unten  neuerdings  Ileum 
invaginirt  wird."* 

Im  Gegensatz  zu  der  gewöhnlichen  vollständigen,  totalen  oder 
centralen  spricht  man  auch  von  euaer  unvollständigen,  lateralen  oder 
partiellen  Invagination,  bei  welcher  nur  eine  umschriebene  Stelle  der 
Darm  wand  gegen  das  Lumen  hin  vorgewölbt  ist  (also  das  Umgekehrte  der 
umschriebenen  divertieulären  Ausbuchtung),  Schon  seitdem  vorigen  Jahr- 
hundert angenommen  und  neuerdings  von  mehreren  Autoren,  namentüch 
Duchaussoy,  P leiner,  Böttcher,  erörtert,  gehört  sie  doch,  streng 
genommen,  nicht  in  den  klinischen  Begriff  der  echten  Imagination. 
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Obwohl  wir  später,  bei  der  Besprechung  des  EntstehuDgsmodus, 
nochmals  darauf  zurückkommen,  müssen  wir  doch  jetzt  schon  eine  weniger 
nach  anatomischen  und  ätiologischen  als  klinischen  Gesichtspunkten  vor- 
genommene Eintheilung  der  Invaginationen  namhaft  machen.  Man  unter- 
scheidet nämlich  einerseits  die  agonale  und  andererseits  die  vitale  oder 
persistirende  oder  entzündliche  (Leichtenstern)  oder  obstructive  (Treves) 
Form.  Obwohl  diese  Gegenüberstellung  den  klinischen  Unterschied  zum 
Ausdruck  bringt,  so  erscheint  sie  mir  doch  nicht  erschöpfend  und  auch 
nicht  vollständig  zutreffend,  wie  ich  später  begründen  werde.  Deshalb 
möchte  ich  vorschlagen,  die  mit  vorstehenden  Bezeichnungen  angestrebte 
Unterscheidung  durch  zwei  andere  Namen  auszudrücken:  die  physio- 
logische und  die  pathologische  Form. 

Die  physiologische  Invagination,  welche  im  Leben  symptomenlos 
bleibt,  ist  häufig  mehrfach;  man  kann  sie  in  derselben  Leiche  an  drei, 
fünf  und  noch  mehr  Stellen  trefi'en.  Fast  ausnahmslos  bildet  sie  sich  im 
Dünndarm.  Sie  ist  stets  von  geringer  Grösse,  selten  über  5  Cm.  Ein 
schwacher  Zug  genügt,  um  sie  aufzulösen.  Der  Darm  zeigt  ganz  normale 
Verhältnisse;  alle  weiteren  anatomischen  Veränderungen  in  der  Darm- 
wand, Peritoneum,  Mesenterium  fehlen.  Ihre  Richtung  ist  wechselnd, 
meist  absteigend,  zuweilen  aber  auch  aufsteigend,  d.  h.  nicht  nur  ein 
höheres  Darmsttick  schiebt  sich  in  das  tiefere,  sondern  mitunter  auch 
umgekehrt  ein  analwärts  liegendes  in  das  magenwärts  gerichtete. 

Die  pathologische  Invagination,  welche  uns  in  diesem  Capitel 
beschäftigt,  ist  fast  ausnahmslos  vereinzelt;  die  Literatur  verzeichnet  nur 
sehr  wenige  Fälle  mehrfacher  Invagination,  so  einen  aus  der  neuesten 
Zeit  von  d'Arcy  Power  mitgetheilten,  wo  bei  einem  fünfmonatlichen 
Knaben  zwei  Intussusceptionen  sich  fanden,  die  eine,  etwa  2  Zoll  lange, 
ileocöcal,  die  zweite  von  nur  1  Zoll  Länge  im  Colon  transversum.  Da 
beide  Verklebung  ihrer  serösen  Flächen  zeigten,  müssen  sie  schon 
während  des  Lebens  entstanden  sein.  Die  pathologische  Form  hat  ferner 
die  wechselndste  Länge  (die  Ileocöcalklappe  kann  im  Anus  zu  Tage 
treten).  Sie  kann  sich  an  den  verschiedensten  Darmabschnitten  finden, 
wenn  auch  an  gewissen  derselben  mit  überwiegender  Häufigkeit.  Bei 
ihr  treten  alle  die  wichtigen  Circulationsstörungen  und  anatomischen 
Veränderungen  ein,  welche  den  schweren  Svmptomeucomplex  der  In- 
vagination bedingen.  Ihre  Richtung  ist  fast  immer  absteigend,  und  es 
sind  nur  sehr  wenige  sichere  Fälle  von  aufsteigender  Richtung  bekannt. 
Leichtenstern  hat  in  einer  Statistik  von  593  Fällen  nur  8  solche  ge- 
funden, kritisirt  diese  jedoch  dahin,  dass  man  sie  wohl  anatomisch  so 
nennen  könne,  dass  sie  sich  aber  ätiologisch  wesentlich  von  den  gewöhn- 
lichen absteigenden  Intussusceptionen  unterscheiden.  Denn  diese  8  auf 
steigenden  „entzündlichen"  Invaginationen  seien  zu  einer  Zeit  entstanden, 
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wo  die  normale  Peristaluk  (meist  in  Folge  vou  Peritonitis  mit  Lähmung 
grösserer  Darmstrecken)  bereits  aufgehoben  und  Antiperistaltik  zugegen 
War.  Dennoch  seheint  anch  bei  dieser  Form  in  allerdings  sehr  vereinzelten 
Ausnahmen  eine  aufsteigende  (retrograde)  Einsehiebung  vorzukomu^en. 
Besnier  fand  bei  einer  ä^jährigen  Frau  naeh  neun  Krankheilstagen  liei 
der  Autopsie  eine  kleine  einfache  Inva^ination,  bei  der  die  Flexura 
signioidea  in  das  Colon  descendens  invaginirt  war;  das  iuvagiuirte  Stuck 
wurde  durch  solide  Adhäsionen  fixirt  und  bildete  in  dem  Darmlutnen  eine 
Art  Klappe;  der  Darm  war  oberhalb  derselben  uicerirt.  In  dem  vorhin 
eitirten  Falle  d'Arcy  Power's  von  zweifacher  Invagination  war  die  ira 
Colon  transversum  befindliche  aufsteigend,  indem  die  dem  Cöcum  näher 
gelegene  Darmpartie  das  nach  dem  Rectum  zu  gelegene  Stück  ein- 
scheidete.  Jones  fand  nach  achtwöchentlieher  Krankheitsdauer  eine  ascen- 
dirende  Intussusception.  indem  der  untere  Abschnitt  des  Colon  descendens 
in  das  Colon  transversum  eingestülpt  war.  Hektoen  hat  neuerdings  über 
den  merkwürdigen  Befund  einer  vierfachen  Invagination  des  Ileum  be- 
richtet, welche  sämmtlieh  aufsteigend  gewesen  seien. 

Da  jeder  Darnmbschnitt  eine  Einsehiebung  in  den  henaehbarlen 
erfahren  kann,  so  kann  man  zunächst  drei  grosse  Gruppen  unterscheiden: 

a)  Invaginatio  enteriea,  bei  der  Diinndarm  von  Dünndarm; 

h)  Invaginatio  coHca,  bei  der  Dickdarm  von  Dickdarm; 

e)  Invaginatio  ileo-eoecaliSj  bei  der  Dünndarm  von  Dickdarm 
invaginirt  wird. 

De3  Weiteren  differenzirt  man  noch:  Invaginatio  diiodenalis,  Duodeno- 
jejnnalis,  Jejunalis.  Jejuno-iliaca,  Iliaca,  Ileo-coecalis,  Ileo-coliea,  Iliaca-ileo- 
colica,  Ooliea,  Colico-rectalis,  Rectalis.  Alle  diese  Bezeichnungen  erklären 
sieh  von  selbst;  einige  Bemerkungen  sind  nur  erforderlich  bezüglich  der 
Ueocöealis  und  deren  insbesondere  von  Leichtenstern  studirten  und 
benannten  ünterformen  Ileoeoliea  und  Iliaca-ileoeoliea.  Bei  der  gewöhn- 
lichen Iteocöealis  tritt  Ileum  und  Cöcum  in  das  Colon,  und  swar  in  der 
Weise,  dass  die  Klappe  voraufgeht;  den  inneren  Cylinder  bildet  das  Ileura» 
die  Scheide  das  Colon  und  die  Spitze  der  Invagination  das  Ileoedcal- 
osüum  mit  der  KEappe.  Gerade  diese  Form  erreicht  nicht  sehen  eine 
erstaunliche  Lauge,  sie  kann  den  /ganzen  Dickdarm  durchwandern,  am 
Anus  erseheinen  und  selbst  durch  den  Sphinkter  nach  aussen  treten, 
immer  aber  bildet  die  Bauhin*sche  Klappe  die  Spitze*  Andera  bei  der 
Ileoeoliea:  hier  fällt  das  unterste  Ende  des  lienm  durch  die  Klappe  in 
das  Colon  vor  und  die  Klappe  selbst  ebenso  wie  das  Cöcum  bleiben  zu- 
nächst an  ihrer  Stelle,  so  lange  wenigstens,  bis  die  beiden  Cylinder  mit- 
einander verwachsen  sind.  Nimmt  dann  die  Invagination  zu,  so  werden 
Cöcum  und  Colon  umgesehlagen  zum  mittleren  Cylinder,  und  nun  erfolgt 
das  weitere  Wachsen  auf  Kosten  der  Scheide,  d.  h.  des  Colon.  Bei  dieser 
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Form  wird  im  Gegensatz  zur  vorigen  die  Spitze  immer  von  dem  anfäng- 
lich prolabirten  Ileum  dargestellt.  Bei  der  Iliaca-ileocolica  endlich  hat  sich 
zuerst  eine  einfache  Iliaca  gebildet;  diese  rückt  immer  tiefer  und  gelangt 
mit  ihrem  Intussuseeptum  durch  das  Ostium  coecale  hindurch  in  das  Colon. 
Alle  Statistiken  haben  im  Wesentlichen  ein  übereinstimmendes 
Resultat  geliefert  bezüglich  der  Häufigkeit  der  einzelnen  Formen  mit 
Rücksieht  auf  die  befallenen  Darmabsehnitte.  Obenan  steht  die  Invagination 
des  Dünndarms  in  den  Dickdarm,  welche,  auf  alle  Lebens^alter  berechnet, 
nach  einer  Zusammenstellung  Leichtenstern's  52  Procent  ausmacht 
und  im  Kindesalter  allein,  wo  sie  noch  häufiger  ist,  namentlich  im  ersten 
Lebensjahr,  gar  70  Procent  (von  diesen  52  Procent  kommen  etwa  44  Pro- 
cent auf  die  Ileocöcalis  und  8  Procent  auf  die  Ileoeolica);  dann  folgen 
die  Ileum-Invaginationen  mit  30,  die  Colon-Invaginationen  mit  18.  Das  pro- 
centische  Uebergewicht  der  Ileocöcalis  in  der  GesammtziflFer  wird  durch 
ihre  ausserordentliche  Häufigkeit  im  Kindesalter  bedingt;  beim  Erwach- 
senen ist  die  Iliaca  und  Ileocöcalis  ziemlich  gleich  häufig.  Zur  Ergänzung 
und  zum  Vergleich  mit  dieser  älteren  Statistik  Leichtenstern'.s  sei  noch 
kurz  eine  321  Fälle  der  jüngsten  Literatur  (1894—1898)  umfassende 
Zusammenstellung  von  Weiss  erwähnt:  beim  Neugeborenen  und  Säug- 
ling Enterica  24  Procent,  Ileocöcalis  42,  Ileoeolica  10,  Colica  24 ;  Kindes- 
alter bis  zur  Pubertät:  Enterica  23  Procent,  Ileocöcalis  43,  Ileoeolica  14, 
Colica  20;  beim  Erwachsenen:  Enterica  29*5  Procent,  Diverticuli 
Meckelii  45,  Ileocöcalis  34*5,  Ileoeolica  4*5,  Colica  27.  Im  Ileum  befällt 
der  Process  meist  den  unteren  Abschnitt,  im  Colon  das  S  romanum  und 
die  Flexura  sigmoidea.  Selten  ist  die  Rectalis  und  ganz  ausnahmsweise 
die  Duodenalis.  Die  grösste  Länge  erreicht  die  Ileocöcalis  und  Ileoeolica, 
darnach    die  Iliaca;    die  Colica  ist  meist  kurz,    noch  kürzer  die  Rectalis. 


Nachdem  wir  so  einen  üeberblick  über  die  allgemeinen  anatomischen 
Verhältnisse  gewonnen  haben,  wenden  wir  uns  zur  Darstellung  der 
wichtigen  Vorgänge,  welche  sich  an  der  Intussusception  abspielen  und 
für  welche  in  erster  Linie  maßgebend  ist  das  bis  jetzt  noch  gar  nicht 
berührte  Verhalten  des 

Mesenterium.  Selbstverständlich  muss  bei  der  Einschiebung  das 
dem  sich  einstülpenden  Darmstück  angeheftete  Mesenterium  jenem  nach- 
folgen; es  geräth  ebenfalls  in  die  Invagination  hinein,  und  zwar  zwischen 
ein-  und  austretendes  Rohr  des  Intussuseeptum.  Es  bildet  einen  lang- 
gezerrten  und  zugleich  zusammengepressten  Kegel,  dessen  Basis  am  Halse, 
dessen  Spitze  an  der  Spitze  (d.  h.  an  dem  unteren  Umschlagswinkel)  der 
Invagination  gelegen  ist.  Die  Dehnung  des  Mesenterium  muss  um  so 
grösser  sein,  je  weiter  die  Invagination  fortschreitet,  und  müsste  ganz 
enorm  werden,    wenn    z.  B.  bei    der  Ileocöcalis    die  Bauhin'sche  Klappe 
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atiA  dem  ABtii  berfartfitt.     Doch  bemerkt  Treres.  dass  to 
die  Otbiitmi^  wetiigtr  gros^  isei,  tis  es  e^beiitt  Dean  der  Darm 
f^ieJ  ieiti«T  Waodi'mog  ?om  C^eum    bis    zum  After   einen  KjvI^ 
Cefitnim  die  Wund  den  He^aterium  uod  dessen  Radius  das  Me$eftieHva 
•elbil  darattiUt. 

Da»  Meiiaiit^rium  Qbt  einen  Zug  auf  das  Intusiiisceptiin 
6U§;  diemB  wird  in  Polj]:e  davon  g&krMimU  t^oneav  gegea  d<^  0riM#> 
Miftti  hin*  In  rt^rringertem  Made  tlietlt  «^ieb  die  KröoimitiKg  ludi  d«r 
flßheide  mit,  ko  daiii  auf  diesi»  Weise  der  ganze  iDVagiaaüanMumifr  üiae 
g«^^en  daf«  Mesenterium  coiieav  gekrümmte  Form  annebmea  kaoo.  Am 
Hi^rk^teu  sind  diese  Verbal  in  is^e  bei  der  Ileot-'Ocalis  ausgeprtgt;  bei  der 
Ilia^'a  und  Colicm  fehlen  sie  Öfter,  bei  der  reinen  BeetaÜs  tmnier. 

Dieiie  Krümmung  bewirkt  FolgHS^uisläDde  von  anmiitelbarer  kUnifidi|||[^H 
Wichtigkeit  //»weileJi  ist  sio  ho  (bedeutend,  dass  sie  eine  fii^t  winkej^;^^ 
Kniekung  bildet  und  dadurch  das  Darmlumen  beeintniubügt  —  ein«  d«r 
möglichen  Weisen,  wie  die  Invagiuation  stenosirend  oder  oecliidirend 
wirkt*  Eine  zweite,  ebeufallH  durch  die  mesenterialü  Traction  bewirkle  Folge 
ist  die,  daKH  durch  dm  am  Intud^uAceptum  stärker  als  am  IntussnseipieM 
sieh  ttussemden  Äug  die  Achsen  der  Cylinder  eine  gegenseitig**  Ve^ 
Bishi(*bung  erleidon«  dergestalt,  dass  die  Aehge  des  Intuasuseeptum  ci* 
eentrt^eh  gestellt,  «eine  Möaduug  schlitxartig  verzogen  nnd  nicht  mehr 
gerudi:'aus  g^gen  das  Üanulumüu  uuU'rhalb«  sondern  gegen  die  Wand  des 
IntuKSUKfi|»ienH  hin  gt^rielitiH  wird. 

Vom  JK'x'hstcr  Hedcnituijg  sind  die  Circulationsstörungen  iu 
Kol^c  der  Eiiizcrrung  und  Kompression  des  Mesenterium.  Die 
Iiitrrisitjit  d('rs('lb(*ii  ist  iu  grradt'iii  Verhältnisse  zur  Eapidität  der  Enl- 
strlmn<j:  1111(1  noch  mehr  zu  der  Stärke  der  Einklemmung,  welche  das 
«'in<:('Z(»rrlr  Mrsrntrriuni  erleidet.  Hei  der  unbedeutenden  physiologischen 
liivaiiiiiHtion  felilt  jede  miivtoniisehe  Ahenition;  hier  erfuhr  eben  das 
Mescntriiuiii  keine  Einkh'niinun^'.  Hei  der  pathologischen  Invagination 
«rehen  die   Vor^üii»z:e  wie  b(  i  einer  Hrucheinkiemmung  vor  sich. 

Ist,  wie  in  (h'ii  meisten  KälliMi,  die  Einklemmung  nicht  allzu  stark 
von  Antaiiü-  an,  so  werden  die  Venen  mehr  eomprimirt  als  die  Arterien. 
Ks  entstrht  eine  dunkle,  blanrothe  bis  sehwarzrothe  Hyperämie  des  Meseo- 
t«'rinm  und  invairiiiirirn  Darmstiickes.  Rasch  schliesst  sich  eine  Exsudation 
an.  ila^  D.irmsiiick  wir«!  odmiatös,  vohiminoser.  Bei  fortdauernder  Stauung 
kommt  CS  zu  lliimorrhaiiicn.  sowohl  in  das  Harenehym  der  Darmwand, 
als  auch  aut'  dii»   innere   wie  äussere   (Un-rtläclie. 

hi.vr  N'oriiäiiL:»'.  wclrlir  h.-i  acutem  wie  liei  clironischem  Verhiufe. 
Ih'i  .Tsi.'iTiii  seuar  iu  mu'li  liolit'r.'in  (irad(\  aul'treten,  erklären  das  sieh 
•  iailti.  iriiär  aiiaioinisriir  \V\\d  am  luiu^susrrpium.  Die  Schwellung  und 
Vcriiu-kiiui:  isi  ("Uiiaiii:-  »Um-  ( ■oii\  ••\iiai  nclir  ausircprägt,  als  an  der  (Jon- 
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cavität,  aus  denselben  hämodynamischen  Gründen,  welche  am  meisten  die 
Spitze  des  Intussusceptum  anschwellen  lassen,  so  dass  diese  zu  einem 
knopfförmigen  Tumor  sich  verdickt  und  in  Folge  dessen  mit  ihrer  Lumen- 
üflfnung  zuweilen  das  Aussehen  des  Os  uteri  darbietet.  Von  den  beiden 
Cylindern  des  Intussusceptum  wird  der  mittlere  mehr  betroffen  und  zeigt 
stärkere  Veränderungen,  als  der  innere,  welcher  letztere  zuweilen  strang- 
artig contrahirt  sein  kann,  während  der  mittlere  gleichzeitig  sehr  stark 
verdickt  ist  (selbst  bis  1*5  Cm.).  Diese  Stauungshyperämie  und  ödematöse 
Schwellung,  sei  es  des  ganzen  Intussusceptum,  sei  es  besonders  der  Spitze, 
bedingen  eine  weitere  Ursache  sowohl  der  Darmobstruction  wie  der 
Irreponibilität  bei  Invaginationen. 

üeberschreitet  die  Strangulation  nicht  gewisse  Grenzen,  so  kann  die 
ganze  Schwellung  theilweise  zurückgehen  und  eine  Durchgängigkeit, 
falls  dieselbe  überhaupt  aufgehoben  wurde,  wenigstens  für  flüssigen  Darm- 
inhalt wieder  möglich  werden. 

Wenn  aber  die  Mesenterialeinklemmung  die  höchsten  Grade  erreicht, 
sei  es  vom  Anfang  an,  sei  es  dass  sie  sich  allmählich  dazu  steigert,  dann 
wird  die  arterielle  und  venöse  Oirculation  unterbrochen  und  Gangrän 
tritt  ein.  Sie  ist  häufiger  und  ausgedehnter  bei  stürmischem,  acutem 
Verlauf,  beföllt  hier  hauptsächlich  den  Hals  und  ist  mit  mehr  oder  weniger 
totaler  Ausstossung  des  invaginirten  Cylinders  verbunden.  Bei 
chronischem  Verlauf  ist  sie  weniger  rapid,  befällt  eher  die  Spitze  (zwei 
Fälle,  wo  sich  an  der  Kuppel  des  Intussusceptum  Geschwüre  gebildet 
hatten,  beschreibt  Feigel)  und  führt  zu  mehr  allmählicher  Zerstörung, 
durch  welche  ein  mehr  fetzenweiser  Abgang  bewirkt  wird.  Alle  Statistiken 
stimmen  tiberein,  dass  die  Ausstossung  bei  raschem  Verlauf  häufiger 
erfolgt,  als  bei  chronischem.  So  fand  sie  nach  derjenigen  Leichten- 
stern's  unter  125  Fällen  94mal  vor  der  vierten  Woche  statt,  dreimal  nach 
dem  sechsten  Monat  und  ganz  vereinzelt  noch  später.  Die  Länge  der  per 
anum  eliminirten  Stücke  schwankt  von  einigen  Centiraetern  bis  zu  der  von 
3  Metern  (Fall  von  Cruveilhier).  Zuweilen  sind  die  längeren  abgegangenen 
Darmpartien  noch  so  vollständig  erhalten,  dass  man  den  Sitz  der  Invagiua- 
lion  daraus  bestimmen  kann,  andere  Male  gehen  nur  fetzenartige  Stückchen 
ab,  welche  eine  histologische  Structur  kaum  noch  erkennen  lassen. 

Wie  die  hyperäraische  Schwellung,  so  ist  in  der  Regel  auch  die 
Gangrän  im  mittleren  Cylinder  am  weitesten  vorgeschritten;  zuweilen 
jedoch  auch  umgekehrt  am  weitesten  im  inneren.  Letzteres  pflegt  nach 
Treves  bei  der  Ileocöcalis  vorzukommen,  wo  das  durch  den  Dünndarm 
gebildete  Intussusceptum  früher  als  das  durch  den  Dickdarm  gebildete 
absterben  kann.  Diese  Fälle  geben  dann,  wie  derselbe  Autor  auseinander- 
setzt, Veranlassung  zu  der  seltsamen  Erscheinung,  dass  das  abgestossene 
Darmstück   anscheinend   umgewendet,    das   Innere   nach   aussen   gekehrt 
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herauskommt.  Wenn  nämlich  bei  der  Ileocdealis,  nach  vorangegangener 
perl  toni  tisch  er  Adhäsion  am  Halse,  der  innere  Ileuracvlinder  vor  dem 
mittleren  Coloncylinder  frei  wird,  so  entfaltet  er  sieh  nach  unten  hie 
dergestalt,  dass  seine  Mucosa  direet  gegen  die  Mucosa  der  Seheide  ge-1 
wendet  isti  nnd  in  die&er  Lagerung  geht  er  aneh,  nachdem  sein  Ge- 
fährte, der  mittlere  Cylinder,  durch  die  Gangrän  losgelöst  worden  ist. 
per  anuru  ah. 

Die  Scheide  ist  viel  seltener  und  in  geriugereni  Grade  von  Ver- 
änderungen betroffen.  Am  ehesten  noch  ist  sie  etwas  inültrirt,  verdickt. 
Gelegentlich  aber  Ivoramt  es  auch  in  ihr  zu  Gangrän  oder  zu  Perfora- 
tioneih 

Der  Darm  oberhalb  der  Invagination  ki  \mi  acutem  Verlauf 
gewöhn  lieh  nicht  nennenswerth  alterirt;  hei  chronischem  Verlauf  dagegen 
können  sieh  die  bei  ehronischer  Darnistenose  überhaupt  vorkommenden 
Consequenzen  in  ganz  eiquisiter  Weise  herausbilden,  Dilatation  mit  Hyper- 
trophie der  Wanduug,  sogar  deciihitale  Verschwörung. 

Ungemein  wichtig  sind  die  peritoni  tischen  Processe^  deren 
Anfänge  am  zweiten  oder  dritten  Tage  bemerkbar  werden,  im  Anschlüsse 
an  die  Invagination,  In  den  Capitelu  über  die  Peritonitis  werden  wir 
näher  auf  die  ätiologischen  Momente  eingehen.  Hier  bemerken  wir  nur 
mit  Bezug  auf  die  besonderen  Verhältnisse  der  Invagination»  dass  ent- 
zündliehe Vorgänge  am  Peritoneum  bei  ihrer  chronischen  Form  fast  regel- 
mäßig sich  entwickeln,  bei  der  acuten  Form  wenigstens  sehr  oft,  nach 
Treves  in  mehr  als  der  Uälfte  der  Fälle.  Rafinesque  hat  jedoch  auch 
unter  23  Fällen  chronischer  Invagination  4  (davon  einer  von  10,  ein 
anderer  von  13  Monaten  Daner)  gefunden,  bei  denen  trotz  der  langen 
Persistenz  jede  Spur  von  Peritonitis  fehlte.  Ich  werde  unten  bei  der 
chronischen  Invagination  einen  analogen  Fall  mit  sehr  merkwürdigem 
Verlauf  erwähnen. 

Die  Peritonitis  varÜrt  sehr  in  ihrer  Ausbreitung:  bald  beschränkt 
sie  sich  auf  den  Hals,  bald  auf  die  Spitze,  dieses  letztere  ungemein  viel 
seltener  als  Jenes  erstere;  am  häufigsten  verklebt  sie  die  Serosa  des 
inneren  und  mittleren  Cylinders  in  deren  ganzer  Länge.  Je  nach  der 
Zeitdauer  liefert  die  Peritonitis  nur  wenige  lockere,  leicht  zerreissliche 
fibrinöse  Verklebungeu  oder  derbe,  die  Rohre  fest  verbindende  Mem- 
branen; nur  sehr  selten  mi  flössiges  Exsudat 

Ihre  prognostische  BerJeutuiig  kann  sehr  wechseln:  entwickelt  sie 
sich  früh,  so  kann  sie  ungünstig  sein^  indem  sie  die  Spontanlösting  und 
die  Eeponibilität  überhaupt  unmöglich  macht,  obwohl  zarte  Adhäsionen 
noch  leicht  zerreisslieh  sind;  tritt  aber  Gangrän  ein  und  dieperitonitiseht! 
Verwachsung  am  Halse  ist  noch  nicht  zu  Stande  gekommen,  so  kommt 
es  bei  der  Abstossung  zur  tüdtlichen  diffusen  Perforation.speritonitis. 
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Endlich  müssen  wir  noch  eines  Folgezustandes  gedenken,  der  nach 
der  Abstossung  des  Intussusceptum  zuweilen  eintreten  kaon.  Dort,  wo 
die  Lösung  desselben  stattgefunden  hatte,  nämlich  am  Halse  der  Invagi- 
nation,  besteht  natürlich  ein  ülcerationsvorgaug.  Wenn  dieser  durch 
eirculäre  Narbenbildung  heilt,  so  kann  eine  innere  Darmstrictur  zu 
Stande  kommen,  deren  stenosirende  Wirkung  noch  eine  Steigerung  erfährt 
durch  die  am  Halse  etablirte  adhäsive  Peritonitis.  Auf  diese  Weise  kann 
selbst  eine  spontan  geheilte  Invagination  noch  in  weiterer  Zukunft  eine 
Darmstenose  veranlassen. 

Pathogenese  nnd  Aetiologie» 

Die  Erklärungsversuche  einer  Pathogenese  der  Invagination  waren 
die  längste  Zeit  hindurch  ausschliesslich  hypothetischer  Art,  bei  denen 
man  nur  von  physiologisch-anatomischen  Speculationen  und  von  einigen 
klinischen  Thatsachen  ausging.  Dabei  ergab  sich  jedoch  die  seltsame  Er- 
scheinung, dass  zuweilen  dieselbe  klinische  Beobachtung  sowohl  für  die 
eine  wie  für  die  entgegengesetzte  Theorie  verwerthet  werden  konnte.  Es 
erscheint  mir  durchaus  überflüssig,  allen  im  Laufe  der  Zeit  aufgestellten 
Hypothesen  kritisch  nachzugehen;  ich  will  mich  vielmehr  auf  eine  mög- 
lichst kurze  Darlegung  dessen  beschränken,  was  meines  Erachtens  mit 
einiger  Begründung  über  die  Pathogenese  der  Invagination  heutzutage 
gesagt  werden  kann. 

Eine  Begrtindung  kann  aber  nur  durch  das  Experiment 
gefunden  werden,  welches  uns  über  die  blosse  Speculation  hinausführt 
und  unter  unseren  Augen  den  Beginn  der  Invagination  direct  sich  voll- 
ziehen zu  sehen  gestattet. 

Freilich  wird  sich  zeigen,  dass  wir  von  einer  klaren,  in  allen  Punkten 
festgesicherten  Auffassung  auch  heut^  noch  entfernt  sind. 

Unbestreitbar  ist,  dass  die  Invagination  durch  Bewegungsvorgäuge 
des  Darms  selbst  hervorgebracht  werden  muss.  Welches  aber  sind  die 
Momente,  die  es  veranlassen,  dass  die  sonst  so  regelmäßig  vorschreitende 
Peristaltik  zu  einer  Einschiebung  führt? 

Oben  unterschied  ich  eine  physiologische  und  eine  pathologische 
Invagination.  Damit  ist  ausgesprochen,  dass  meines  Erachtens  schon 
die  normalen  Bewegungen  des  Darms  eine  Invagination  veranlassen 
können. 

Es  ist  dann  zu  untersuchen,  ob  die  Entstehung  der  pathologischen 
Invagination  ihren  Ursprung  einer  Abänderung  der  normalen  Darm- 
l)ewegung  nur  dem  Grade  nach  verdanken  kann,  oder  ob  sie  ein  anderes 
Wesen  der  Darmbewegung  erfordert. 

Die  Untersuchung  wird  endlich  festzustellen  haben,  ob  die  Invagi- 
nation  ohne  jede   äussere   sogenannte    veranlassende  Ursache   entstehen 
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kann  oder  ob  vielleielit  ausserdem  doch  noch  andere  Verhältnisse  der 
Damit hätigkeit,  welche  normal  nicht  eiistiren,  in  Belraeht  kommen. 

^  Seit   lange    werden    die   sogenannten    agonalen   Invaginationen   be-. 

"schrieben.    Man    lindet   sie   oft   in   den   Leichen   von   Kindern   bis  zuml 
zehnten  Lebensjahre.  Ausdrfleklich  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  aie^ 
wenn  auch  nngemein  viel  seltener,  in  den  Leichen  Erwachsener  ebenfalls 

^vorkommen;  Herr  Professor  Koiisko  an  unserem  pathologischen  InsHtut 

^schätzt,  laut  einer  mündlichen  Mittheilung,  das  Verhältuiss  wre  1  :  50. 
Ihr  anatomisches  Bild  ist  oben  kurz  geschildert  worden.  Worauf  ihr 
wirklieh  auffälliges  Ueberwiegen  in  KinderleicheD  beruht,  dafür  ist  mit 
der  Annahme  einer  grösseren  Erregbarkeit  des  kindlichen  Darms  wohl 
eine  plausible  Hypothese,  aber  keine  thatsächlich  begröndete  Erklärung 
gegeben.  Jedenfalls  aber  muss  festgehalten  w^erden,  dass  ein  priDcipieller 
Unterschied  zwischen  dem  Darm  der  Erwachsenen  und  Kinder  in  dieser 
Beziehung  nicht  eiistirt 

Ilch  habe  gelegentlieh  meiner  Tersuebe  am  gesunden  Darm  des 
lebenden  Kaninchens  (im  erwärmten  physiologischen  Kochsalzbad,  nicht, 
wie  die  früheren  Experimentatoren,  an  den  dem  Reiz  der  atmosphärischen 
Luft  ansgesetzten  Gedärme,  unter  welchen  umständen  schon  A.  ?.  Ha II er 
die  Bildung  und  Wiederlöauug  von  Invaginationen  beschrieben  hat)  be- 
obachtet, dass  nicht  nur  nach  Eröfinung  des  Abdomen  in  ruhig  da- 
liegenden Darmstreckeu  fertige  kurze  Invaginationen  (0*5 — 2*0  Cm,  lang) 
da  waren,  sondern  ich  hatte  auch  oft  Gelegenheit,  unter  meinen  Augen 
Invaginationen  sich  bilden  und  wieder  losen  zu  sehen.  Die  Entstehioig 
erfolgt  in  der  Art,  dass  ein  sehr  stark  sich  eonlrahirendes  Darnistüek  in 
ein  anderes,  weniger  sieh  eontrahirendes  oder  auch  ziemlich  ruhig  be- 
harrendes sich  einschiebt,  und  zwai'  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten.     Die  Einseh iebung  kann  sich  sofort  wieder  lösen,  doch  habe  ich 

Isie  auch  bis  zu  10  Minuten  andauern  gesehen.  Im  letzteren  Falle  hört 
die  GoDtraction  des  oberen  Stückes  auf,  und  es  liegt  nun  ein  schlaffes 
Stück  in  dem  anderen  ebensolchen.  In  dieser  Art  hat  man  sich  ganz 
offenbar  die  Entstehnng  der  agonalen  Invaginationen  vorzustellen.  Am 
Dünndarm  ist  der  Vorgang  bei  sehr  lebhafter  Peristaltik  eiue  häutige 
Erscheinung,  am  Dickdarm  sehr  viel  seltener,  doch  kommt  er  auch  an 
diesem  vor. 

Am  lebenden  gesunden  Kaninchen  ist  also  diese  Invaginationsbildung 
etwas  Physiologisches.  Daran  knüpfte  ich  in  einer  anderen  Arbeit  die 
Bemerkung,  dass  auch  w^ohl  am  normalen  Darm  des  Menschen  (welcher 
i>ezüglich  der  Peristaltik  dem  Kanineheudarm  viel  näher  steht  als  dem 
Hunde*  nnd  Katzendarm)  solche  kleine  Invaginationen  sich  bilden  mögen, 
aber  sich  spontan  wieder  lösen,  ohne  zu  weiteren  Störungen  Veranlassung 
zu  geben.     Dieselbe   Ansicht  hat   bereits  Cruveilhier  ausgesprochen. 
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Rafioesque  ebenso  und  neuerdings  auch  Treves,  welcher  ebenfalls  das 
häufige  Vorkommen  leichter,  mehr  oder  weniger  momentaner  Invagina- 
tionen  beim  Menschen  für  wahrscheinlich  hält.  Ihm  wie  Cruveilhier 
scheint  sogar  die  Annahme  berechtigt,  welche  er  an  der  Hand  der 
klinischen  Erscheinungen  zu  begründen  sucht,  dass  Kolikanfälle,  besonders 
solche,  die  nach  Einfuhr  von  unverdaulicher  Nahrung  eintreten,  als  ana- 
tomische Basis  eine  Reihe  temporärer  Invaginationen  haben.  Ob  auch  in 
einer  beachtenswerthen  Beobachtung  von  Josef  Bell,  der,  als  er  bei 
einer  inneren  Einklemmung  durch  ein  Band  die  Laparotomie  vornahm,  bei 
der  Eröffnung  des  Abdomen  daneben  eine  leicht  reponible,  etwa  10  Gm. 
lange  Invagination  entdeckte,  ein  solcher  physiologischer  Vorgang  vorlag? 

Ich  meine  demnach  in  der  That,  dass  die  Bildung  kleiner  Invagi- 
nationen beim  Meoschen  ein  physiologisches  Vorkommniss  sei.  Sie  sind 
eben  unschädlich,  veranlassen  keine  Erscheinungen,  weil  sie  sich  wegen 
ihrer  Kleinheit  wieder  lösen.  Dem  Grade  nach  unterscheiden  sie  sich 
wohl  von  den  pathologischen,  im  Wesen  jedoch  dürften  sie  der  weitaus 
grössten  Mehrzahl  dieser  gleich  sein. 

Nun  erhebt  sich  die  Frage:  welche  Momente  bedingen  es,  dass 
zuweilen  eine  mächtige,  weitausgedehnte,  mit  den  schwersten  Krankheits- 
symptomen einhergehende,  eben  die  pathologische  Form  der  Invagination 
sich  ausbildet?  Als  Niederschlag  aus  allen  den  vielen  hierüber  auf- 
gestellten Theorien  haben  sich  zwar  Meinungen  gegenwärtig  festgesetzt, 
die  darin  gipfeln,  dass  man  eine  Invaginatio  spasmodica  und  eine 
Invaginatio  paralytica  annimmt.  Eine  Reihe  von  Autoren  vertritt  die 
sogenannte  spastische  Theorie,  von  denen  Dance,  Cruveilhier,  Brinton, 
Bristowe,  Rafinesque  genannt  seien.  Brinton  statuirt  eine  plötzliche 
und  mächtige  ringförmige  Contraction  einer  gewissen  Darmstrecke,  mit 
gleichzeitiger  ungeordneter  Contraction  der  Längsmusculatur  und  Elonga- 
tion  der  betreffenden  Strecke,  wobei  dieselbe  in  die  angrenzende  ruhende 
getrieben  werden  müsse.  In  ganz  ähnlicher  Weise  äussert  sieh  Rafinesque. 

Andere  Autoren  verfechten  die  Anschauung  der  paralytischen  Theorie. 
Bezüglich  dieser,  welche  in  der  deutsehen  Literatur  die  meisten  Anhänger 
zählt,  citiren  wir  die  von  Leichtenstern  gegebene  Formulirung:  „Die 
Parese  einer  begrenzten  Darmstreeke  und  in  Verbindung  hierait  eine  aus 
irgend  welchen  Gründen  angeregte  intensive  Peristaltik  stellt  für  eine 
Reihe  von  Invaginationen  die  ausreichenden  Bedingungen  dar."  Besnieres 
Theorie  lautet  wieder  etwas  anders,  indem  er  weder  einen  Spasmus  als 
erstes  Moment  anerkennt,  noch  eine  Parese  als  erforderlich  erachtet, 
sondern  einen  rein  mechanischen  Vorgang  sich  vorstellt.  Bei  einer  mäßigen 
Contraction  einer  Dannstrecke  soll  diese  einfach  vermöge  ihrer  Schwere, 
wenn  zufällig  beschwerende  Inhultsmasse  sich  über  ihr  im  Darralumen 
befindet,  in  die  tiefer  gelegenen  hinein-  oder  hinabgleiten. 
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Ich  glaube,  da^s  die  tliatsäehliehen  klinischen  Erfahrungea  für  die 
meisten  Fälle  direct  gegen  die  Annahme  eiaer  primären  Parese  Sprech en, 
vielmehr  im  Sinne  eines  primären  spastischen  Var<^imges  oder  doch 
wenigstens  des  von  Besnier  angenommenen  Meehanismus  gedeutet  werden 
müssen.  Und  die  experimentellen  Beobaehlungen  sprechen  ebenso  gegen 
die  pamlytisehe  und  drängen  umgekehrt  zu  der  Annahme  der  spastiseljen 
Theorie. 

Wie  volkieht  sieh  die  Entstehung  der  Invagination?  Hierauf  kann 
direct  nur  das  Eiperiraent  antworten,  und  wenn  wir  auch  nicht  im  Stande 
sind,  alle  im  mensehlichen  Organismus  geschehenden  pathologischen  Vor- 
gange nachzuahmen  und  aufzuklären,  so  können  wir  doch  durch  das 
Experiment  allein  den  ersten  Beginn,  den  Entstehungsmodus  der  In- 
TaginatioD  direct  sehen  und  verfolgen.  Solche  Versuche  hat  auf  meine 
Anregung  G.  Leubuscher,  allerdings  mit  negativem  Ergebniss,  angestellt; 
ich  selbst  habe  dann  hei  anderer  Versuchsanordntmg  künstlich  Invagina- 
tioneii  erzeugen  können.  Es  erscheint  mir  nicht  angemessen,  hier  alle 
Einzelheiten  meiner  Versuche  (1.  c,  S,  42—50)  zu  repro4iuciren ;  ich 
wiederhole  nur  das  wesentliche  Resultat,   welches   in  Folgendem  gipfelt: 

Es  gelingt,  am  lebenden  Kaninchendarm  eine  Invaginalion  hervor- 
zurufen. Den  Ausgangspunkt  für  dieselbe  gibt  die,  durch  die  Applir^ation 
eines  faradischen  Stromes  auf  die  Darm  wand  hervorgerufene,  tetanisehe 
Contractur  einer  begrenzten  Darmstrecke,  und  zwar  (im  Experiment 
wenigstens  ist  es  so)  deren  unteres  Ende,  ah*  Hier  am  unteren  Ende, 
wo  der  stark  verengte  und  der  (analwärts)  normallichtige  Darm  anein- 
anderstossen,  bildet  sich  zuerst  eine  ganz  kleioe  Invagination,  indem  der 
normallichtige  Darm  sich  schirmförmig  ül)er  das  untere  Ende  der  con- 
trahirten  Strecke  nach  oben  über  wölbt.  Die  weitere  Ausbild  img  der  In- 
vaginalion geschieht  dann  ausschliesslich  auf  Eosten  der  abwärts  (anal- 
wärts)  gelegenen  Strecke.  Soweit  ich  den  Vorgang  habe  verfolgen  können ^ 
entsteht  eine  Contraction  der  Eingmuseulatur  unterhalb  der  Reizstelle  — 
diese  Strecke  wird  zum  eintretenden  Ruhr  des  Intussusceptum,  Das  aus- 
tretende Bohr  d('sselben  und  das  Intussuscipiens  bilden  sich  aus  dem  noch 
tiefer  gelegenen  Darm,  dessen  Längsmusculatur  sich  contrahirt  und  pen- 
delnd sich  aufwärts  schiebt  Ob  die  auf  den  Darm  autgesetzten  Elektroden 
es  mechanisch  verhindern,  dass  das  untere  Darmstück  sich  über  die  ganze 
contrahiite  Darmstrecke  emporscbiebe  und  diese  in  ihrer  ganzen  Uinge 
zum  eintretenden  liohr  mache,  konnte  ich  wegen  der  ünraögliehkeit,  die 
Versuchsanordnung  abzuändern,  weder  bejahen,  noL*h  verneinen.  Das  aber 
steht  fest,  dass  der  oberhalb  der  Contractian  gelegene  Darm  an  der  In- 
vaginationsbildung  gar  nicht  betheiligt  ist. 

Für  die  Annahme  einer  paralytischen  Invagination  geben  meine 
Versuche  keine  Anhaltspunkte;  uie  ist  es  mir  gelungen,  ebensowenig  wie 
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Leubuscher  in  seinen  analogen  Experimenten,  bei  einer  (durch  Quet- 
schung erzielten,  thatsächlichen)  Lähmung  einer  uinschriebenen  Darm- 
strecke eine  Intussusception  entstehen  zu  sehen,  selbst  dann  nicht,  wenn 
eine  sehr  lebhafte  Peristaltik  vom  Duodenum  her  abwärts  bis  an  diese 
Strecke  gelangt;  ich  habe  nicht  beobachten  können,  dass,  wie  man  es 
sich  a  priori  doch  gewöhnlich  vorstellt,  die  gelähmte  Stelle  durch  die 
energische  peristaltische  Welle  gefasst  und  in  den  tieferen  Darm  ein- 
gestülpt würde.  Die  hier  sich  ergebenden  Erscheinungen  sind  vielmehr 
ganz  andere,  auf  welche  wir  in  dem  Capitel  der  Darmparalyse  zurück- 
kommen. Ich  will  nicht  in  Abrede  stellen,  dass  klinisch  eine  Invaginatio 
paralytica  vorkommen  könne;  bei  den  bisherigen  Versuchsanordnungen  ist 
sie  aber  noch  nicht  experimentell  erwiesen,  während  die  spasmodische 
Form  thatsächlich  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  Grund  der  Versuche  glaube  ich  folgende  Anschauung  über  die 
Entstehung  der  pathologischen  Invagination  aussprechen  zu  können, 
welche,  wenn  nicht  für  alle,  so  doch  für  die  meisten  Fälle  zutreffen 
dürfte : 

Den  ersten  Anstoss  liefert  eine  energische,  ringförmige, 
tetanische  Contraction  einer  Darmstelle.  Sie  gibt  den  fixen 
Punkt  ab,  von  dem  aus  die  Einstülpung  sich  bildet.  Letztere  geht 
nun  aber  nicht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  contrahirte  Stelle  durch 
die  Peristaltik  der  oberwärts  gelegenen  Strecke  in  die  unterwärts  gelegene 
hineingetrieben  wird;  vielmehr  beginnt  die  Bildung  in  der  Weise,  dass 
durch  die  Thätigkeit  der  (wahrscheinlich  Längs-)  Musculatur 
die  zunächst  unterhalb  der  spastischen  Constrictionsstelle  ge- 
legene Strecke  über  die  contrahirte  Partie  nach  aufwärts  ge- 
zogen wird. 

Im  Experiment  vergrössert  sich  die  Invagination  ausschliesslich  auf 
Kosten  des  analwärts  gelegenen  Darms  (wie  man  sich  ausdrückt  „auf 
Kosten  der  Scheide"),  das  heisst,  immer  neue  Strecken  desselben  schlagen 
sich  um  und  helfen  das  lutussusceptum  bilden.  Hat  sich  einmal  der  An- 
fang der  Invagination  entwickelt,  und  zwar  über  das  auch  physiologisch 
vorkommende  Maß  hinaus,  dann  wird  sie  immer  weiter  durch  dieselben 
Kräfte  vergrössert,  welche  ihren  Anfang  schufen,  und  w^ahrscheinlich  ist 
es  der  fest  eingefangene  Kopf  selbst,  welcher  dann  den  Erregungsreiz 
für  die  weitere  krampfhafte  Constriction  oder  die  starke  Peristaltik  ab- 
gibt, welche  jetzt  den  eingefangenen  Kopf  wie  anderen  Darminhalt  nach 
abwärts  führt. 

Was  man  im  Versuch  bezüglich  des  Wachsthums  der  Invagination 
direct  unter  den  Augen  sich  vollziehen  sieht,  das  lehrt  auch  beim 
Menschen  die  anatomische  Betrachtung.  Welches  Darmsegment  auch 
—  nennen  wir  es  C  —  den  ursprünglichen  Ausgangspunkt  gebildet  hat, 
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80  bleibt  dieses  Segmeot  immer   an  der  Spitze:   die  ganze  InvagiDatjoiig 
und  sei  sie  noeh  so  laug,  entwickelt  sich  durch  Ineitiandersehiebung  der^ 
unterhalli    G   gelegenen    Darmstreeke,    die   oberhalb    G    beflndliehe    ist 
ganz  inibetheiligt.  So  kommt  es,  dass  bei  der  Ileocöealis  die  Baubin^sche. 
Klappe  im  Anus  erscheinen  kann,  der  ganze  Dickdarm  iueinandergeschobea^ 
ist   und    das  Ilenm,    abgesehen    von    dem    untersten  primär  eontrahirtc 
Stock,  ausserhalb  der  Invagination  sieh  befindet. 

Die  vorstehend  vorgetragene  Ansicht  über  die  erste  Entstehung  der 
Invagination  hat  Treves  aeeeptirt;  und  auch  schon  Leichtenstern, 
obwohl  er  noeh  die  Parese  einer  begrenzten  Darmstreeke  für  das  primüre 
Ferao lassende  Moment  bei  einer  Eeihe  von  Invaginatiooen  ansieht,  betonte 
bezüglich  der  häutigsten  Form  der  Ileo-cöcalis  nebea  anderen  bekannten 
auatomischen  unterstützenden  Verhältnissen  als  wesentlich  einen  tenesmus*! 
artigen  Krampf  des  Sphinkter  des  lleoeöcalostiura.  Bezfiglieh  der  Ileo- 
colica,  wo  eine  grössere  Partie  des  Ileum  durch  die  Bauhin'sche  Klappe 
hindurch  in  das  Colon  gelangt^  führt  Leichtenstern  aus,  dsss  es  sich 
bei  dieser,  wenigstens  im  Anfang,  mehr  um  einen  echten  Prolaps  des 
Ileum  in  das  Colon  handelt,  so,  wie  es  einen  vollständigen  V^orfall  des 
Rectum  durch  den  After  gibt  (ßokitansky's  Invaginatioa  ohne  Scheide), 
Erst  weiterhin  vergrössert  sieh  dann  der  abnorme  Zustand  nach  Art  der 
wirklichen  Invagination  auf  Kosten  des  Colon. 

Wir  wiederholen  nochmals,  dass  wir  das  Vorkommen  einer  Invagi- 
natio  paraljtica,  d.  h.  die  Bildung  derselben  von  der  ^Parese  einer  be- 
grenzten Darmstrecke"  aus,  für  gewisse  Fälle  nicht  in  Abrede  stellea 
wollen;  aber  wir  sind  nicht  in  der  Lage,  auf  Grund  direeter  experimenteller 
Beobachtung  den  Mechanismus  ihres  Zustandekomraens  zu  schildern,  und 
jedenfalls,  wenn  sie  überhaiipt  vorkommt,  bildet  sie  die  entschiedene 
Minderzahl  —  dies  lehrt  die  Prüfung  der  klinischen  Verhältnisse  be- 
züglich der  sogenannten  mittelbaren  Ursachen  der  IntussuseepHonen. 

Pridisponirende  Ursachen.  Bildet  das  soeben  dargestellte  Ver- 
halten der  Peristaltik  die  unmittelbare  Ursache  für  die  Entstehung  der 
InvaginatioD ,  so  liefern  einige  anatomische  und  entwicklungsgeschieht- 
liehe  Zustände  prädisponlrende,  die  Invagiaationsbildnug  begünstigende 
Momente.  D'Arey  Power  hat  dieselben  neuerdings  sorgfältig  studirt 
Er  legt  Gewicht  auf  das  relatife  Verhältniss  des  Durchmessers  des  Ileum 
zu  dem  des  Colon,  Während  bei  der  Gehurt  die  Lnmina  beider  noch 
annähernd  gleich  sind,  beginnt  in  den  ersten  Lebensmonaten  ein  viel 
rascheres  Wachsthum  desjenigen  des  Colon ;  dadurch  komme  es  vielleicht* 
öfter  dahin^  dass  das  Ende  des  schon  physiologisch  in  das  Colon  pro- 
labirlen  Ileura  zum  Ausgangspimkt  der  Invagination  wird.  Diese  Verhalt* 
nisse  sind  in  der  That  «leeignet,  ein  neues  Lieht  auf  die  üherwiegeadö 
Häuligkeit  der  lufagination  während  des  ersten  Lebensjahres  zu  werfen. 
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Dann  betont  d'Arcy  Power  auch  die  schon  von  früheren  Beobachtern  bei 
Invagination  bemerkte  abnorme  Länge  des  Mesenterium.  Messungen  ergaben 
ihm,  dass  das  Yerhältniss  der  Länge  desselben  zum  ganzen  Körper  beim 
Säugling  viel  grösser  ist  als  bei  älteren  Kindern  und  gar  bei  Erwachsenen, 
woraus  bei  ersteren  ein  höherer  Grad  von  Beweglichkeit  des  Darms  resultire. 
Mittelbare  oder  veranlassende  Ursachen.  Es  ist  interessant, 
mit  den  Yersuchsergebnissen  die  sogenannten  ätiologischen  Verhältnisse 
zu  vergleichen,  wie  sie  in  der  endlosen  Gasuistik  in  buntem  Gewirr  figu- 
riren,  und  von  welchen  Leichtenstern  eine  grössere  Reihe  von  593 
Fällen  zusammengestellt  hat.  Diese  ergibt: 

1.  Mangel  jeder  Angabe   über  das  Verhalten  des 
Individuum  vor  der  Krankheit 267  Fälle 

2.  „Plötzliche"  Entstehung  bei  gesunden  Indivi- 
duen     111      „ 

3.  Darmpolypen 30      „ 

4.  Darmkrebs  und  Darmstricturen 6      „ 

5.  Vorausgehende  Diarrhöen 21      „ 

6.  Anderweitige  Symptome  anomaler  Darmfunction     25      „ 

7.  lugesta 28      „ 

8.  Contusion  des  Abdomen 14      „ 

9.  Erschütterung  des  Körpers 12      „ 

10.  In vagination  während  der  Schwangerschaft  oder 

im  Wochenbett 7 

11.  Erkältung  als  Ursache  angegeben 6      ^ 

12.  In  vagination  nach  verschiedenen  acuten  und 
chronischen  Krankheiten  oder  nach  einer  Reihe 
indifferenter  und  ätiologisch  zweifelhafter  Mo- 
mente       06 

593  Fälle 
Von  einem  anderen  Gesichtspunkte  gehen  die  Statistiken  bezüglich 
des  Lebensalters  aus,  welche  sämratlich  ein  enormes  Ueberwiegen  des 
Kindesalters  bis  zum  fünften  Lebensjahre  ergeben.  So  entfallen  von  den 
593  Fällen  der  Leichtenstern'schen  Tabelle  allein  auf  das  weitaus  am 
stärksten  betroffene  erste  Lebensjahr  131  Kinder  und  darunter  auf  den 
vierten  bis  sechsten  Lebensraonat  80;  auf  das  zweite  bis  fünfte  Jahr  49 
Kinder.  Pilz  zählte  von  162  Fällen  bei  Kindern  auf  das  erste  Lebensjahr 
91  (unter  zwei  Monaten  3,  drei  Monate  10,  vierter  bis  sechster  Monat  55, 
siebenter  bis  zwölfter  Monat  23);  vom  zweiten  bis  vierzehnten  Lebens- 
jahre 71  Fälle.  Widerhofer  vertheilt  von  58  gesammelten  Fällen  32  auf 
das  erste  Lebensjahr  (16  vom  vierten  bis  sechsten  Monat),  11  auf  das 
zweite  bis  zehnte  Jahr ;  Weiss  321  Fälle:  davon  177  auf  das  erste  Lebens- 
jahr, 85  auf  zweites  bis  vierzehntes  Lebensjahr,  59  auf  die  spätere  Lebenszeit. 
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Die  obige  Casuistik  LeiehtensternV,  mit  welcher  im  Grossen  und. 
Ganze D  die  individuelle  Erfahriing   der  einzelnen  Aerzte   übereinstimmen' 
durfte,  liefert,  weon  man  sie  tiiasichtiich  der  Frage  iDVaginatio  spasmodiea 
oder  paralytica  kritisch  analysirt,  folgendes  Ergebniss.  Zunäehet  sind  als 
ftir  jede  Beweisführung  unbrauchbar  die  Fälle  der  Eubriken  l,  6,  HX  11, 
12,  zusaramea  an  der  Zahl  371,  auszuscheiden,   weil   In  ihnen  entweder 
gar  kein   ätiologisches  Moment   angegeben  ist   oder  die  aogeschuldigteQi 
Ursachen  mindestens  mit  demselben  Recht  auf  einen  spasmodischen  Ür- ^ 
Sprung  belogen  werden  können  wie  auf  einen  paralytischen. 

Die  111  Fälle  der  zweiten  Kubrik  haben  für  die  Pathogenese  eice 
besondere  Wichtigkeil,  insofern  sie  die  grösste  Gruppe  bilden  mit  einer 
zugleich  klaren  und  ganz  übereinstimmendeu  Anamnese,  indem  von  irgend' 
einer  vorausgegangenen  Erkrankung  gar  keine  Rede  ist.  Bei  ihnen  kann 
man  wohl  mit  grösster  Bestimmtlieit  eine  Darmpareso  ausschlies!>en :  es 
ist  wirklich  vollständig  unverständlich,  wie  bei  ganz  gesunden  Individuen 
eine  Parese  einer  begrenzten  Darmstrecke  inmitten  vollsten  Wohlbefindens 
plötzlich  ohne  jede  Veranlassung  entstanden  sein  sollte.  Wider bofer 
gehreibt  (bezüglich  des  Kindesallers);  ^Mit  wenigen  Ausnahmen  verkünden 
die  Autoren  fast  regel müßig:  der  erste  Koükanfall  —  der  sich  nachträg- 
lich als  lüitialsymptom  der  Darmstenosirung  herausstellte  —  ist  bei  Tollstem 
Wohlbefinden  des  Kindes  unerwartet  aulgetreten/*  Nun,  die  Sache  liegt 
hier  so.  Im  Gange  der  normalen  Peristaltik  hatte  sich  zuföllig  eine  stärkere, 
ringförmige^  locale  Constriction  gebildet,  die  so  stark  war,  dass  sie 
das  Maß  der  pliysiologischen  Invaginalion  überschntt  und  der  Beginn 
des  pathologischen  Grades  zu  Siande  kam,  genau  so*  wie  wir  es  im 
Experiment  sehen.  Es  braucht  eben  gar  keine  besondere  „veranlassende** 
Ursache  hinzuzutreten:  es  genügt  eine  einfache  Intcnsilätssteigerung  dnr 
normalen  Darmbewegung,  um  den  unheilvollen  Kranklieitsxustand  herbei- 
zuführen. Damit  stimmt  sehr  wohl  auch  das  bedeutende  U  eher  wiegen  itn 
frühen  Kindesalter  überein,  in  dem  eine  grössere  Erregbarkeit  und  Be- 
weglichkeit des  Darms  angenommen  wird,  als  deren  Ausdruck  man  auch 
die  Häufigkeit  der  sogenannten  agoualen  Invaginationen  in  den  Kinder- 
leichen  ansieht. 

Diarrhoe  und  schädliche  Ingesta  geben  vielmelir  Veranlassnng  211 
einer  gesteigerten  Darmperistaltik  als  zu  einer  Parese;  bei  dieser  Gruppe 
ist  deswegen  auch  mit  ?iel  grösserer  Wahrseheiulichkeit  an  den  spas- 
modischen als  an  den  paralytischen  Entstehung^^modus  zu  denken. 

Als  ein  Hauptargument  für  die  Eiistenz  der  paralytischen  Invagi- 
nation  werden  die  Fälle  angesehen,  in  denen  ein  Trauma  das  Abdomen 
traf  oder  den  ganzen  Körper  erschütterte.  Es  erseheint  mir  aber  noeli  gar 
nicht  nnanfechlbar  ausgeujacht.  dass  ein  solches  Trauma  immer  eine  bcale 
Darmparese  veranlasst,  Es  kommt  tlabei  doch  sehr  auf  den  Grad  der  Gewalt 
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ao,  welche  die  Gedärme  traf,  und  auf  den  Modus  ihrer  Einwirkung.  Eine 
mäßige  mechanische  Einwirkung  regt  bekanntlich  die  Peristahik  an. 
Lichtenstein  beschreibt  sogar  eioen  Fall,  dass  nach  einer  wegen  habi- 
tueller Obstipation  ausgeführten  rücksichtslosen  Massage  eine  Invagination 
in  der  Regio  iliaca  sinistra  sich  entwickelte.  Bewiesen  ist  also  auch  mit 
dieser  Gruppe  noch  nichts  für  die  paralytische  Invaginatioo.  Doch  selbst 
wenn  wir  ihre  Existenz  zugeben,  so  ist  die  Häufigkeitszifi'er  in  dieser 
Gruppe  gegenüber  den  für  den  spasmodischen  Ursprung  zeugenden  Fällen 
geradezu  verschwindend. 

Schliesslich  berühren  wir  noch  eine  veranlassende  Ursache,  welche 
ein  besonderes  Interesse  erregt,  nämlich  die  Invaginationsbildung  im  An- 
schluss  an  Darratumoren.  Bei  den  Carcinoraen  eine  grosse  Ausnahme, 
findet  man  sie  bei  den  gutartigen  Geschwulstarten  (Adenome,  Fibrome, 
Myome,  Lipome),  schon  bei  flach  aufsitzender,  insbesondere  jedoch  bei 
deren  gestielter  Form,  den  sogenannten  Polypen,  in  einem  zu  der  absolut  ge- 
ringen Häufigkeit  dieser  benignen  Geschwulstformen  geradezu  überraschend 
grossen  Procent verhältniss.  Man  findet  den  Polypen  gewöhnlich  an  der 
Spitze  des  Intussusceptum  :  von  wechselnder  Grösse,  haselnuss-  bis  birnen- 
gross.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  ist  sein  Sitz  das  untere  Ileum 
und  die  Invagination  deswegen  eine  Ileocöcalis  oder  Ileocolica;  doch 
werden  gelegentlich  auch  die  anderen  topographischen  Formen  beobachtet. 
Meist  handelt  es  sich  in  dem  betreffenden  Darm  nur  um  einen  vereinzelten 
Polypen;  man  kann  deren  aber  auch  viele  finden  und  einen  unter  ihnen 
als  den  schuldigen.  In  einem  Falle  (von  Treves  mitgetheilt)  verursachten 
drei  Polypen  drei  voneinander  entfernt  liegende  Invaginationen.  Auch 
bei  Gegenwart  dieses  veranlassenden  Factors  muss  man  wohl  den  Eut- 
stehungsmodus  als  einen  spastischen  ansehen.  Die  Vorstellung,  dass  der 
Polyp  gleichsam  den  Darm,  von  dem  er  ausgeht,  als  Intussusceptum 
hinter  sich  her  zieht,  dass  der  von  ihm  ausgehende  Zug  als  primura 
movens  wirke,  erscheint  kaum  haltbar  bei  den  oft  recht  kleinen 
Geschwülsten.  Dagegen  kann  seine  Gegenwart  an  der  betreff'enden  Darm- 
partie eine  intensive  Peristaltik  mit  starker  Darmconstriction  anregen 
und  diese  dann  in  der  oben  geschilderten  Art  zur  Invaginationsbildung 
fahren.  Boetticher  und  Fleiner  berichten  über  je  einen  Fall,  in  dem 
ein  circumscriptes  Myom  zuerst  zu  einer  lateralen  (incompleten)  und  da- 
nach secundär  zu  einer  centralen  (totalen)  Invagination  geführt  habe. 

Die  ausserordentliche  Seltenheit  von  Invaginationsbildung  im  Anschluss 
an  Darmstenosen  und  an  Carcinome,  welche  ja  meist  circulär  sich  ent- 
wickeln und  stenosirend  wirken,  ist  leicht  erklärlich.  Das  Carcinom  ver- 
wandelt oftmals  die  befallene  Darmstrecke  in  ein  starres  Rohr,  oberhalb 
der  Stenose  wird  der  Darm  erweitert,  stark  verdickt,  ist  ausserdem  häufig 
noch  adhärent  und  deshalb  möglichst  ungeeignet,  als  Intussusceptum  von 

Nothnagel,  Erkrankungen  de»  Darmes  und  des  Peritoneum.  S.  Aufl.  26 
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der  uatereD,  weniger  umi^iigliehen  Rtrecke  aufgenomme0  tu  werdea.  Nif 
besondere  Umstünde  werden  deshalb  dM  Znmmmmir^Sm  ton  Inm^iiifttioii 
mit  Carcinom  oder  einer  andersartigen  Stenosining  tTmöglichfto^ 
wenn  das  Careinom  polypenartig  festielt  ist  (wie  in  einem  roo 
Hochenegg  mir  mitgetüeilten  Fall  von  Fleiuren-InTagiiistjoii), 
wenn  es  Ton  der  Ileocdealklappe  anggebt  (wie  in  einem  von  (*ttr^ 
operirtm  Falle,  den  Fleiner  nntersuchtej  Einen  derebenf&IU  sehn 
Fälle,  dass  bei  einer  Stenose  (ohne  Careinom),  oberhatb  deren  der  Tkm 
stark  dilatirt,  in  seiner  Wand  hypertrophirt  und  mit  dner  Meog«  mt 
Kotbäteinen  (inkrostirteii  Mi^pelkernen)  erfüllt  wan  eine  ne<)Clkttlii  öA 
gebildet  hatte,  duslleum  in  das  Cöeum  invaginirt  war»  berichiH  Uofbeo 
egg;  auch  hier  sasa  die  Stenose  am  Ileoeöealostiura, 

In  einigen  wenigen  Fällen  hat  das  Divertieulum  Meeketii.  offeniNltf 
obliterirt,  den  Ausgangspunkt  der  Inv^agioation  gebildet,  noch  selleocr 
der  Processus  vermit^nnis  (Literatur  bei  S.  Weiss  citirt)* 

KUniacbas. 

Die  InvaginatioQ  bietet  in  ihrem  klinittcben  Bilde  höchst 
Versehiedenheiteo.  fnr  deren  Verstaadniss  es  erforderlich  Ist,  sich  klar  i 
machen,  dass  dureb  dio  anatomischen  Verhältnisse  sowohl  eine  Erschwemn 
oder  selbst  Unterbrechung  der  Darmpermeabilität,  wie  eine  Ctroolatii^n 
stdrung  in  dem  Mesenterium  und  der  Darm  wand  (StraDgulationi  ^^r- 
zeugt  werden  kann  Je  nachdem  die  Sjraptoraengruppen  beider  Verbäll- 
nisse  einzeln  vorhanden  sind  oder  sich  combioiren  und  je  nach  ifc 
wechselnden  Intensität  resnltirt  das  in  seinen  ein^etnen  Zogen  wie  in 
seinem  Verlaufe  inannigfach  variirende  Krankheitsbild,  dem  ausserdeffl 
noch  ein  eigenartiges  Geprige  dadareti  aufgedrückt  wird*  dass  der  Dann 
dnrch  seine  eigene  Masse  die  Verstopfung  seines  Lumens  vermnlnsat 

Wir  stellen  eine  kurze  VerlaufaskizEc  voran,  die  in  gedrängtem 
riss  das  am  liäutigsten  vorkommende  Krankheitsbild  zeichnet,  und  sehli 
daran  die  Besprechung  der  einzelnen  Symptome,  um  dieser  dann  die  Er- 
örterung der  Verlanfsarten  aufzureihen. 

Krankheitsskizf  e. 
Die  binnen  Kiu-zem  m  voller  Höhe  sieh  steigernden  Erscheini; 
der  Invagiualion  setzen  fast  immer  plutÄlieb  ein,  gewohnt  ich  inmitten  toII 
Wohlbefindens,  seltener  na^hdaai  Störungen  der  r^armlunctionen  (meist 
Diarrhoen  oder  Koliksch merzen)»  oder  ein  Trauma  des  Abdomen,  oder 
irgend  eine  andere  Erkrunkung,  die  man  (ob  mit  Recht  oder  Unredlt, 
bleibe  dahingt^st^illt)  als  ventnlüp^sende  iTsache  anschuldigt.  voraufg^gaJi^w« 
Der  die  Kegel  bildende  Beginn  übermseht  m  der  Ruhe  wie  in  Bewcfmj^ 
selbst  im  Schlaf,  bei  Säuglingen  ftuch  während  des  Trinkens,  Nicht  ts 
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rfrtJUch  folgt  der  plöUUehen  Eitileitang  und  rdpidon  Steigerung  ein  weiterer 
jsciiter  Veriftuf;  in  einem  Bnicbtheil  der  Fälle  gestaltet  sich  dieser  später- 
hin ftucli  sehlr'p(*erid  und  i*broniseh.  Andererseits  entwickeln  sieh  zuweilen, 
,  wenn  auch  nicht  häufig,  die  Erseheinungon  melir  aliujählich.  Der  Beginn 
;der  Inra^lnationshildung  selbst  vollzieht  sich  allerdings  —  das  liegt  in 
[«einer  Pathogenese  ~  wohl  immer  auf  einmal,  aber  er  muss  niclitjedes- 
fntal  sofort  aueh  klinische  Symptome  veranlassen.  Es  seheint,  dass  die- 
Ijcnigieii  anatomischen  Formen,  bei  deueo  der  Dünndarm  betbeiligt  ist 
r(IIiaea,  Ileoeöcalia),  in  den  meisten  Fällen,  die  Ileocolica  nahezu  immer 
■eol  Hnsetien,  während  die  Colica  nnd  namentlich  die  Bectalis  öfters 
lernet!  schleppenden  Beginn  nehmen. 

Plötzlicher  heftiger  Sehmerz  von  koH kartigem  Charakter,  mitunter 
fon  einem  bestimmten  Punkte  ausstrahlend,  ist  allermeist  das  erste  Symptom* 
Ihm  geseilt  sieh  bald,  bei  kleinen  Kindern  fast  regelraäüig,  bei  Erwachsenen 
weniger  eonstant,  Erbrechen  xu.  Oft  erfolgt  dann  eine  einmalige  oder 
such  Wfotkrholte  Emleernng  fäenlcnter  Natur,  Darauf  gar  nicht  selten 
TeoesiQUä,  Mit  oder  ohne  diesen  kommen  jetzt  sehr  geWühuUch,  aber 
nicht  iinuier,  diarrhoisehe  Entleerungen  von  verschiedener  Beschaffenheit. 
rrin  biQtlg  oder  blntig^schieiinig,  oder  schleimig,  oder  diese  mit  gewöhnUeb 
dünnßdssigem  Darminhalt  gemischt,  oder  auch  ans  leizterem  allein  bestehend. 
Bei  sc*hweram  Verlauf»  namentlich  bei  Kindern,  treten  bald,  nach 
eiEtein  bis  drei  Tagen,  Oollapserscbeinungrn  aut  der  Puls  wird  klein,  be- 
iigt, das  Erbreehen,  falls  es  intenuitiirle,  kehrt  wieder,  kann  schliess- 
cb  längerer  Dauer,  fikulent  werden.  Während  dessen  bleibt  die 
Acale  Entleexung  ganz  aus,  nur  die  blutig*seh leimige  Diarrhoe  dauert  tort. 
Im  Abdomen,  welches  nur  ausnahmsweise  einen  höheren  Orad  von 
MetfH>rtsinus  darbietet,  hat  sieh  mittlerweile  eine  in  vielen  Fällen  deut- 
liche^ andere  Male  allerdings  fehlende  Geschwulst  von  oft  charakieristischer 
BcscbaSenbeit  entwickelt.  Bei  schwerem  Verlauf,  nameotlich  wieder  bei 
Kiadem.  tritt  dann  häufig  im  Collaps  der  Tod  ein.  Oder  die  Geschwulst 
tnaelit  die  später  zu  Bchllderndk^n  Phasen  durch,  nur  selten  unter  Er- 
bdbuQg  der  Körpertemperatur,  und  dann  erfolgt,  nach  Abstossung  des 
lntas!iusceptum  per  auum,  eine  Hv^üung  oder  der  Tod. 

In  ^'inzrdnen  F5lkn  tritt  nach  dem  ersten  stürmischen  Beginn  ein 
Nachlast^  der  vehementen  Symptome  ein,  und  es  entwickelt  sich  das  Bild 
rincr  ehroniseben  Darm  Verengerung,  welches  seinen  charakteristisehen 
Sti'mpel  durch  die  eigenartige  Geschwulst  aufgeprägt  erhält  Bei  diesem 
«pdtercn  schleppenden  Verlauf  ist  öftere  auch  der  Beg:inn  der  Krankheit 
mttdi*r,  der  Schmerz  geringer,  das  Erbrechen  und  die  blutigen  Diarrhöen 
kdnnen'ganz  fehlf'n,  Dageiren  kommt  es  nicht  selten,  namentlich  in  Folge 
der  Scbmerianfalle,  zu  Abmagerung  und  Erschöpfung,  indem  der  Schlaf 
g«st4Vrt^  die  Habrungsaufnahme  beeintnichtigt  ist. 
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Als  Beispiel  dafdr»  wie  ancb  eine  luvaginatio  iliaca  vom  An  fang  ao 
langsam  sich  entwiekflt,  kurz  folgende  Krankbeitsskizze:  43juhrigerTJIaaren 
angeblicli  immer  gesund,  stets  regelmäßiger  Stuhl,  nie  Darm besrhwi^rdeiL 
Am  2.  Januar  1900  zum  ersten  Mal  öfters  wiederkehrende,  kurs^dauemde, 
krampfartige  Schmerzen  um  den  Nal*el  herum :  dazwischen  toII ständig 
schmerzfrei,  arbeitslahig-  Ebenso  am  3.  Januun  Am  4.  häufigere  imd 
stärkere  Sebmerzen;  dieselben  dauern  auch  in  der  Nacht  ao.  Am  5.  setzen 
die  Schmerzen  nur  noch  einige  Miuutuü,  hOehslens  einmal  eine  halbe 
Stunde  aus;  arbeitsunfähig;  der  Bauch  begintit  sieb  auf2iitreiben ;  zum 
ersten  Mal  Erbreeben*  Am  ."!.,  4.  ucd  n*  je  eine  normale  StublentleeruDg; 
am  6.  noeb  ein  Skybalon  auf  Klysma;  seitdem  keine  Flatus,  keine 
Entleerung.  Die  am  8.  vorgenommene  Laparotomie  deckt  eine  20  Gm, 
lange  Invagination  des  unteren  lleum  auf,  die  sieh  Idcht  reduciren  lässt; 
in  ihrer  Kuppe  ein  walnussgrosser  Tumor,  der  nach  der  histologisehen 
Untersuchung  als  subsexöses  Myom  sieb  erweist.  Heilung. 

Einzelne  Symptome. 

Der  Schmerz  fehlt  nie;  er  bezeichnet  fast  ausnahmslos  als  erstes 
Symptom  den  Beginn  der  acuten  Invagiuation  und  ist  jedenfalls  für  den 
Kranken  das  Qualvollste  beim  chronischen  Verlaufe,  Er  tritt  in  der  Kegel 
ganz  plötzlich  aul,  überrascht  inmitten  vollsten  Wohlbefindens,  ohne  dasß 
irgend  eine  Störung  früher  dagewesen  wäre,  kann  selbst  aus  dem  Schlaf 
den  l>eim  Einschlafen  noch  ganz  Gesunden  enveeken.  Selbstversiändlieh 
können  da,  wo  als  sogenaunte  veranlassende  Ursachen  DarmaffectioDeo 
voraufgingen  (Diarrhoe,  Tumoren  u.  s.  w,),  auch  schmerzhafte  Sensationen 
im  Abdomen  bestanden  haben;  aber  diese  haben  nichts  mit  der  Invagina* 
Uon  als  solcher  zu  tbun.  Seine  Intensität  ist  zuweilen  ftirchterlieb,  so 
gross,  dass  Collap^  und  bei  Kindern  CouTulsionen  eintreten  können,  mit- 
unter winden  sich  die  Kranken  in  Qualen,  kleine  Kinder  schreien  und 
jammern;  andere  Male  ist  er  mäüig  heftig.  Mei!^t  überfällt  er  mit  voller 
Wucht  von  Anfang  an  oder  steigert  sich  doch  scbntdl  zu  voller  Hohe; 
seltener  entwickelt  sich  letztere  mehr  allmäblich  (siebe  vorstehendes 
Beispiel}. 

Der  Charakter  des  Schmerzes  ist  fast  immer  koiikartig,  zuweilen  jedoch 
bei  acutem  Einsetzen  anfangs  continuirlieb,  um  datin  intermittireud  zu 
werden.  Oft  wird  er  durch  mäßigen  Druck  auf  das  Abdomen  etwas  ge- 
mildert, und  die  Patienten  nehmen  die  seltsamsten  Korperstetlungen  ein. 
wie  bei  anderen  Koliki^iehmerzen  auch.  Dem  kolikartigen  Charakter  ent- 
sprechend, intermittirt  er  nach  einiger  Zeit,  um  dann  von  Neuem  zu 
eiaeerbiren*  Je  nach  dem  verschiedenartigen  Verlauf  des  üesamnu- 
processes  gestaltet  sich  sein  weiteres  Verlialten  verschieden.  Bei  acutem 
Uange  kann  er  in  bedeutender  Heftigkeitt  mir  mit  kurzen  Intermissionenp 
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bis  zum  Tode  anhalten,  um  zuweilen  kurz  vor  demselben  zu  verschwinden, 
sei  es  wirklich  wegen  eintretender  Darmlähmung,  sei  es  scheinbar,  ins- 
besondere bei  kleinen  Kindern,  wegen  Benommenheit  des  Sensoriums. 
Oder  es  können  die  freien  Intervalle  verwischt  werden,  der  Schmerz  wird 
mehr  continuirlich,  lässt  aber  auch  in  diesem  Falle  gewöhnlich  noch 
wenigstens  Remissionen  erkennen,  an  die  sich  dann  kolikartige  Steige- 
rungen anschliessen.  Gelegentlich  tritt  auch  vor  dem  Tode  eine  starke 
Zunahme  des  continuirlichen  Schmerzes  ein.  Nimmt  die  Invagination  einen 
chronischen  Verlauf,  so  können  kolikartige,  krampfhafte  Schmerzen  durch 
Monate  hin  den  Kranken  martern,  ihm  den  Schlaf  rauben,  ihn  erschöpfen. 
Sie  setzen  dann  zuweilen  1—2 — 3  Tage  aus,  um  danach  durch  12  bis 
21:  Stunden  ihr  Opfer  zu  peinigen ;  zuweilen  ziehen  sich  die  Anfälle  auch  in 
immer  wiederkehrenden  Attaquen  8 — 10  Tage  hin,  um  dann  für  1—2  Tage 
wieder  Ruhe  zu  geben,  unter  diesen  Umständen  sieht  man  öfters  während 
der  Paroxysmen  gesteigerte  Peristaltik  und  gesteifte  Darmschlingen,  hört 
lautes  Gurren  und  Kollern,  kurz,  dieselben  Phänomene,  welche  bei  chronischer 
Enterostenose  sich  zeigen.  Abgang  von  Flatus  oder  Stuhl  bringt  hier 
oftmals  Nachlass  der  Anfälle. 

Erwachsene  bezeichnen  zuweilen  mit  grosser  Bestimmtheit  eine  um- 
schriebene Bauchgegend  als  Sitz  des  allerersten  Schmerzes,  besonders  oft 
die  Regio  iliaca  dextra,  entsprechend  dem  primären  Sitze  der  Invaginatio 
ileocoecalis,  und  behaupten  auch,  für  die  folgenden  Paroxysmen  das  Aus- 
strahlungscentrum hier  zu  fühlen.  Kinder  zeigen  unbestimmt  auf  das  ganze 
Abdomen  oder  besonders  auf  die  Nabelgegend.  Gelegentlich,  auch  wenn 
man  keinen  Tumor  fühlt,  kann  eine  localisirte  Druckempfindlichkeit  einen 
Wegweiser  abgeben.  Aber  auch  im  Falle  eines  umschriebenen  Ausgangs- 
punktes breitet  sich  der  Schmerz  weiterhin  gewöhnlich  mehr  oder 
weniger  aus. 

Ob  die  Angabe  einzelner  Autoren,  dass  bei  der  Iliaca  die  Sehmerz- 
anfölle  heftiger,  jedoch  von  kürzerer  Dauer  seien,  als  bei  der  Colica, 
zutrifft,  mag  dahingestellt  bleiben. 

üeber  die  Entstehung  und  Deutung  dieser  Sehmerzen  kann  man 
wohl  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  Folgendes  sagen.  Der  Initialschmerz 
ist  offenbar  ein  wahrer  Kolikschmerz,  bedingt  durch  die  heftige  tetanische 
Darmcontraction,  so  wie  wir  dies  früher  geschildert  haben.  Dasselbe 
gilt  von  den  Schmerzparoxysmen,  welche  entweder  das  VVeiterschreiten 
der  Invagination  begleiten,  oder  auch,  bei  Stabilität  derselben,  in  Folge  der 
ungestümen  krampfhaften  Zusammenziehungen  sei  es  in  der  Invaginations- 
geschwulst  selbst  oder  in  der  Darmstrecke  oberhalb  entstehen.  Die  Anfälle 
mit  sichtbarer  Darmsteifung  bei  chronischem  Verlaufe  sind  der  Ausdruck 
der  tetanischen  Contraction  in  dem  (oft  dilatirten  und  hypertrophischen) 
Darm  oberhalb   des   Passagehindernisses,    wie    dieser   Vorgang    in    dem 
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Abschnitt  über  Darmveri^ngerung  geschildert  worden  ht  Die  weiterhin 
aoftreteüden  continiiirlieLen  Schmerzen  sind  wohl  in  Beziehung  zu  bringen 
zu  der  EinkleraniUDg  des  Mesenterium  und  deren  Folgen,  der  hyper- 
ämiseben  Schwellung  und  Peritonitis.  Und  dazu  gesellen  sich  dann  zu- 
weilen noch  die  heftigen  Sehmersen  der  diffusen  Peritonitis, 

In  einer  Reibe  von  Füllen  werden  die  Kranken  dann  noch  durch 
Tenesmus  gequält.  Derselbe,  zuweilen  so  intensiv  wie  bei  schwerer 
Dysenterie,  ist  bei  der  acuten  Invagination  häufiger  als  hei  der  chronischea 
und  namentlich  im  ersten  K  in  desalter  ein  nur  selten  vermisstes  Symptoni. 
Dur  eh  die  gleichzeitigen  blutigen  St1]hle  kann  in  der  That  für  den  ersten 
Augenblick  zuweilen  eine  gewisse  lehnlichkeit  mit  der  Ruhr  Torgetäusebt 
werden.  Das  heftige  Drängen  hat  insbe.sondere  bei  Kinderu  oft  Mastdarm- 
Vorfall  zur  Folge.  An  den  ^pastisehen  Schluss  kann  sich  weiterhin  eine 
Lähmung  der  Sphinktereu  anschliesseu,  so  dass  der  Anus  oflfensteht, 
der  Darminhalt  unwillkOrlieh  abfliessen  kann.  Eine  charakteristische  Be- 
deutung ftSr  InvaginatioD,  wie  man  gemeint  hat,  hat  jedoch  dieses  Offen- 
stehen des  Anus  nicht,  da  es  auch  unter  anderen  Terhältnisäen,  so  bei 
der  Ruhr,  bei  Rectalneoplasmen,  vorkommt.  Der  Tenesraus  tritt  um  so  eher 
und  intensiver  auf,  je  näher  dem  unteren  Mastdarmende  die  luvagination 
von  Anfang  sich  entwickelte  oder  an  dasselbe  im  weiteren  Fortschreiten 
heranrtlckt.  Seine  Entstehung  bei  der  reinen  IHaea,  die  (ür  ganz  vereinzelte 
Fälle  berichtet  wird,  Ist  schwer  verständlich,  wenn  man  nicht  irgend 
welche  Complicationen  annehmen  wilL 

Erbrechen  ist  ein  keineswegs  regelmäßiges,  zuweilen  sogar  Ober- 
haupt ganz  fehlendes,  aber  immer  doch  bemerkenswerthes  Sjmpiom:  bei 
acuten  Formen  häufiger  als  bei  chronischen;  bei  kleinen  Kinderu  riet' 
constanter  als  bei  Erwachsenen, 

Sein  zeitliches  Auftreten  gestaltet  sich  sehr  verschieden.  Manchmal 
eröffnet  das  Erbrechen  gleichzeitig  mit  dem  initialen  Schmerz  oder 
wenigstens  gani  kurz  danach  auftretend  die  Scene.  Hier  ist  es  offenbar 
als  Beflexerscheinung  aufzufassen,  analog  bei  anderen  acut  einsetzenden 
Darmerkrankimgen,  insbesondere  bei  Incarceiatronen,  Je  tiefer  im  Darm- 
canal  die  Invagination  ihren  Ursprung  nimmt,  desto  eher  fehlt  es  als 
Initialsymptom:  je  höher,  desto  constanter  erscheint  es  am  Anfange. 
Andere  Male  tritt  es  zögernd  auf,  nach  2,  3,  selbst  nach  14  Tagen  zum 
ersten  Male  erscheinend.  Zuweilen  ist  es  sehr  häufig,  heftig  und  quälend* 
mit  Singultus  und  Nausea  verbunden  ;  aber  selbst  in  Fällen,  wo  flculentes 
Erbrechen  zum  Schluss  und  der  Exitus  letalis  nach  ^—3  Wochen 
auftreten,  braucht  es  nicht  ununterbrochen  zu  sein,  kann  für  einen  Tag 
aussetzen,  und  durch  diese  Schwankungen  können  trtjgerisehe  Hoffnungen 
erweckt  werden.  Zwei  Momente  sind  es,  die  unter  diesen  Umständen  das 
Erbrechen  veranlassen.  Einmal  kommt  die  peritoneale  Reizung  in  Betracht 
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und  zweitens  die  Verengerung  oder  Verschliessnng  des  Darmlumens.  In 
der  That  zeigt  sieb,  dass  es  um  so  hartnäckiger  und  ausgeprägter  ist,  je 
mehr  die  Darmpassage  behindert  wird,  und  am  wenigsten  belästigt,  wenn 
Diarrhoe  besteht.  Bei  den  chronischen  Fällen  endlich  wird  es  relativ  am 
häufigsten  vermisst,  d.  h.  wenn  der  Beginn  acut  einsetzte,  so  erscheint 
es  als  Initialsymptom,  um  dann  zuweilen  bis  zum  günstigen  oder  tödtliehen 
Ende  gar  nicht  wiederzukehren  oder  doch  erst  kurz  vor  letzterem  als 
Ausdruck  einer  totalen  Occlusion  oder  finalen  diffusen  Peritonitis.  Recht 
oft  lässt  sich  bei  diesem  chronischen  Verlauf  das  Coincidiren  des  Er- 
brechens mit  den  oben  geschilderten  Schmerzparoxysmen  constatiren. 

Die  Beschaflfenheit  des  Erbrochenen  wechselt:  Mageninhalt,  Schleim, 
Galle;  relativ  selten  erscheint  fäculentes  Erbrechen,  bei  acutem  und  sub- 
acutem Verlauf  in  etwa  einem  Viertel  der  Fälle,  bei  chronischem  noch 
viel  seltener,  nach  Rafinesque's  Statistik  nur  in  3  unter  40  Beobachtungen. 
Je  höher  im  Darm  die  Invagination  sich  vollzieht,  desto  eher  tritt  Koth- 
erbrechen auf.  Erscheint  es  überhaupt,  so  geschieht  dies  bei  dem  acuten 
Verlauf  nur  ausnahmsweise  vor  dem  vierten  Tage,  oft  erst  im  Laufe  der 
zweiten  Woche,  zuweilen  erst  kurz  vor  dem  Tode. 

Der  Appetit  liegt  bei  den  acuten  Fällen  ganz  darnieder,  und  auch 
bei  den  chronischen  ist  er  zum  Mindesten  in  der  Zeit  der  Schmerzanfälle 
verringert. 

Das  Verhalten  der  Darmentleerung  ist  so  wichtig,  dass  es  eine 
ganz  wesentliche  Beihilfe  zur  Feststellung  der  Diagnose  liefert.  Zur 
besseren  Uebersicht  besprechen  wir  das  Verhalten  bei  den  acuten  Fällen 
gesondert  von  den  chronischen. 

Bei  dem  acuten  Verlauf  liegt  in  den  typischen  Fällen  das  Charak- 
teristische darin,  dass  eine  Behinderung  für  die  Fortbewegung  des  eigent- 
lichen Darminhaltes  durch  die  anatomischen  Verhältnisse  geschaffen  werden 
kann,  also  im  genauen  Wortsinne  Stuhl  Verstopfung  besteht  —  und  dass 
daneben  dennoch  Entleerungen,  selbst  sehr  häufige,  abgesetzt  werden, 
die  aber  keinen  fäculenten  Charakter  zeigen,  sondern  blutig  und 
sehleimig  sind.  Die  Passage  von  oben  her  kann  ganz  unterbrochen 
sein,  der  normale,  von  oben  herunterkommende  Darminhalt  mitsammt 
den  Gasen  stockt;  aber  das  Intussusceptura  und  die  Mucosa  des  äusseren 
Cylinders,  welche  hyperäraisch,  geschwellt,  sugillirt  ist,  liefern  einen 
pathologischen  Darminhalt,  Blut  und  Schleim,  welcher  nach  abwärts  be- 
fördert wird.  So  erklärt  sich  das  Paradoxon,  dass  bei  der  acuten  Invagi- 
nation trotz  der  Darmocclusion  doch  Diarrhoe  besteht.  Diese  Diarrhoe  ist 
eben  nur  scheinbar;  für  den  eigentlichen  Darminhalt  besteht  thatsächlich 
Obstipation. 

Der  erste  oder  die  ersten  Stühle  nach  dem  plötzlichen  Einsetzen 
des  initialen  Schmerzes  und  Erbrechens   können   noch  faculcnt  sein;   sie 
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^\nä  der  im  Daroi  unterhalb  der  Inr&giiiatioBS&telle  vorbaodeue  Inhalt. 
Ui  dieser  aber  abgefülirt,  so  kommeD  biatige  oder  blutig-gchleimigo  Ent- 
leeniQgen«  ohne  Gase,  ohne  fäeale  Beschaffenheit«  Die  Invaginationa- 
geschwutst  I liefert  den  Reix  für  das  Erwachen  der  stQrmischeii  pHrlstattik 
und  sugleieh  in  Folge  der  MesenterialeinkJetDmung  den  pathologischen  In- 
halt» Schleim  und  Blüt,  weiche  durch  jene  in  Bewegung  gesetzt  werdeß. 
Gesellt  ??ieh  dann  noch  Tenesmus  dazu,  so  wird  die  Aehnliohkeit  mit 
dem  Bilde  der  Dysenterie  verst&adHch.  Aber  nur  eine  Aebnlicbkeit,  keine 
Ue herein J!älntnimug:  denn  bekannthcb  treten  bei  der  Euhr  zwisehendDieh 
doch  fdculente  Deiactitionen  auf,  was  bei  den  typischeE  Fällen  von  In- 
ragination  gnüt  fortfallt. 

Je  acuter  der  Verkut  je  stürm iseber  die  Straiigulatioö  des  Peritoueiim, 
de^to  auf^ge^^pro ebener  sind  die  Blutungea:  sie  fehlen  hier  ganzlieb  nur 
in  elwa  20  Proeent,  Ihr  Auftreten  ist  bei  Jedem  Sitz  der  Invaginatioa 
beobachtet  worden,  ange blieb  am  eonatantesten  bei  der  Ileo^eoUea,  am 
seltensten,  wenn  tiberhaupt,  bei  der  reinen  Bectalis,  Die  Menge  des  Blutes 
W0ehselt  von  Spuren  bis  zu  so  profusen  Hämorrhagien^  dass  diese  wesent- 
lieh  zum  Exitus  letalis  beitragen.  In  letzteren  FiUen  wird  natnriich 
reines  Bbit  entleert;  andere  Male  ist  es  mit  Sehleim  gemischt 

Aber  keineswegs  immer  kommt  es  zu  einer  vollständigen  Unter- 
brechung des  KotblaufeHi  oft  genug  pn.s.^irt  noeli  Darminhalt,  und  dann 
besteht  iJi  Folge  der  heftigen  Peristaltik  eine  wirkliche  Diarrhoe  im 
echten  Wort^inrie:  auch  hier  ist  meist  Bliir  und  Sclibiui  bei'Ji^iunnfrt,  Die 
Zahl  der  Entleerungen  kann  10,  selbst  20  in  24  Stunden  betrasen. 

Im  w^Mteren  Verlaufe  der  subacuteu  Form  können  die  Durchfalle 
nachlassen,  um  dann  in  erhöhtem  ^laße  wieder  aufzutreten,  wenn  es  zur 
Eliminciiion  des  gangränescirenden  Intussuseeptum  konmit.  In  diesem 
Falle  nelimen  die  Entleerungen  ötters  einen  aashaften  Geruch  an:  die 
genauiav  nuikro-  oder  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  dann  in  ihnen 
ilie  Gewebsreste  oiier  auch,  wie  ohen  erwähnt,  vollständig  erhaltene 
Darmwandstreeken. 

Abwechshingsreieher  noch  gestaltou  sich  die  Darmentleerungen  bei 
der  chronischen  Invagiuation.  Treves  bemerkt  drastisch:  „In  der  That, 
die  einzige  sichere  Thatsache  bei  chronischer  Invagination  ist  in  Betreff 
dieses  Punktes  die  Thatsache  der  Unsicherheit."  Kafinesque  gruppirte  46 
Fälle  ders(dl»en  mit  folgendem  Hesuliate:  7  normaler  Stuhl.  16  mit  vorwie- 
gL-ndrT  Diarrhoe,  12  mit  vorwit^gender  Vorstopfung.  11  abwechselnd  Diarrhoe 
und  Verstopfung.  Für  die  Entscheidung  der  Fra^rc.  ob  der  Sitz  für  die  eine 
nil.'i-  dl«'  ander«'  Art  der  Entleerung  maÜgelKuid  sei.  könnten  nur  grosse 
ZitV''!*!!  oder  ganz  eonstantes  VtM'halten  in  Betracht  konmien :  da  beides 
ü".'g<'nwärtig  nicht  vorliegt,  gehen  wir  nicht  weiter  darauf  ein.  Es  ist  ja 
^••Ibst verständlich,    dass  l>ei  diesen  chronischen   Fiillen   keine  vollständige 
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Verlegung  des  Darmlumens  besteht.  Diese  Fälle  verhalten  sieh  ganz 
analog  den  chronisclien  Darmverengerungen  durch  Strieturen  oder  Con- 
strietionen.  Rafinesque  bemerkt  noch  ausdrücklich,  dass  Abführmittel 
in  der  Regel  wirksam  sind.  Blut  in  den  Dejectis  findet  sich  bei  der 
chronischen  Form  ebenfalls,  wenn  auch  weniger  oft  als  bei  der  acuten, 
etwa  nur  in  45 — 50  Procent. 

Der  Zustand  des  Abdomen  im  Allgemeinen  zeigt  weder  ein 
constantes,  noch  charakteristisches  Verhalten.  Es  kann,  wie  ich  es  be- 
obachtet habe,  unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Invagination  in  toto  ein- 
gezogen sein  in  Folge  reflectorischer  Contraction  der  Bauchmuskeln;  oder 
es  ist  ganz  unverändert.  Das  sogenannte  Dance'sche  Symptom,  nämlich 
eine  Abflachung  der  Ileocöcalgegend,  ist  so  selten,  dass  es  in  Rafinesque's 
Statistik  unter  53  Fällen  chronischer  Invagination  nur  zweimal  vorkommt. 
Durchaus  wechselnd  und  für  die  Diagnose  eher  werthlos  ist  auch  der 
Meteorismus,  da  Entwicklung  wie  Grad  desselben  von  der  so  ungemein 
variirenden  grösseren  oder  geringeren  Beeinträchtigung  des  Darmlumens, 
von  dem  Fehlen  oder  Vorhandensein  der  Diarrhoe  und  zum  Theil  auch 
vom  Sitze  der  Invagination  abhängen.  Bei  profuserer  Diarrhoe  kann  das 
Abdomen  sogar  abgeflacht  sein.  Um  so  deutlicher  kann  sich  dann  ein 
Symptom  ausprägen,  welches  oftmals  die  Diagnose  absolut  sichert,  und 
wenn  man  ein  einzelnes  Zeichen  herausgreifen  will,  als  das  bedeutungs- 
vollste unter  den  bei  Darminvaginationen  vorkommenden  angesehen  werden 
muss,  nämlich  das  Auftreten  eines 

Tumor.  Dieser  Invaginationstumor  unterscheidet  sich  in  einigen 
Punkten  so  sehr  von  anderen  in  der  Bauchhöhle  vorkommenden  Ge- 
schwulstforraen,  dass  er  in  der  Regel  mit  voller  Zuverlässigkeit  die  Krank- 
heit erkennen  lässt  —  falls  er  fühlbar  ist.  Nicht  immer  nämlich  ist  dies 
der  Fall;  Leicht enstern  fand  ihn  unter  433  Invaginationen  aller  Art 
222-,  Rafinesque  unter  53  chronischen  Invaginationen  24mal  angegeben. 
Die  Gründe  seines  Fehlens  sind  verschiedenartig,  zuweilen  nur  in  äusseren 
Momenten  gelegen,  Spannung  oder  Fettschicht  der  Bauchdecken.  Oder  er 
ist  hinter  dem  Rippenbogen,  hinter  der  Leber  versteckt,  von  meteoristischen 
Gedärmen  bedeckt.  Oder  die  Invagination  ist  so  kurz  oder  auch  die 
Strangulation,  die  Mesenterialeinklemmung  mit  ihren  Consequenzen  so  un- 
bedeutend, dass  überhaupt  kein  ausgeprägter  Tumor  zu  Stande  kommt.  Ist 
er  jedoch  überhaupt  vorhanden  und  tastbar  —  beides  pflegt  bei  Kindern 
in  höherem  Grade  der  Fall  zu  sein  als  bei  Erwachsenen  —  dann  zeigt 
er  folgende  Eigenschaften : 

Seine  Grösse  wechselt  in  weitem  Umfange,  von  der  eines  Eies  bis 
zu  der  Länge  des  Vorderarmes;  gewöhnlicher  sind  die  kleineren  Maße. 
Dabei  darf  man  nicht  übersehen,  dass  er  zuweilen  kürzer  erscheint,  als  er 
ist,  wenn  er  nämlich,    wie  es  namentlich   bei  der  Ileocöcalis  vorkommen 
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kuD^  hiBier  dem  rechten  oder  lioken  Hypochondriuni  versteckt  liegt.  Bei 
dieser  Position  uuä  grösserer  Länge  kann  er  gelegen!  lieh  auch  den  Ein- 
dmek  ciaer  doppelten  Geschwulst  erwecken,  wetin  dio  Mitte  des  Tumor  m 
der  Fleiura  lieoalis  verdeckt  sieh  findet.  Umgekehrt  kann  ein  ehronisciier 
Tninoir  auch  grdsser  erscheinen,    in  Folge  von   Fuealanhäufnng  oberhalb. 

Die  Form  der  Invaginatioosgesehwulst  ist  meist  cyl indrisch,  wursl- 
förmig,  länglich  und  dabei  gewöhnlieb  etwas  gekrörnmt  (in  Folge  des 
mesenterialen  Zuges,  vgl.  oben),  Ihre  Contouren  fühlen  sich  zuweilen 
nur  wie  verschwommen  durch,  andere  Male  sind  sie  so  scharf^  dass  man 
d«ji  Tumor  deutlich  umgreifen  bann. 

Heber  die  Resistenz  lassen  sieh  feste  Anhaltspunkte  nicht  aufstelleo, 
vielmehr  —  und  hierin  liegt  etwa^s  ungemein  Charakteristisches  — 
wechselt  dieselbe  zuweilen  sogar  bei  demselben  Krankttn  in  ganz  kurzer 
Zeit.  Im  Allgemeinen  nur  kann  gesagt  werden,  dass  die  Gesehwulst  nie 
so  hart  ist.  wie  etwa  bei  einem  Careinom:  selbst  bei  den  st&rksten  Graden 
der  Resistenz  noch  kann  man  stets  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  Itihlen. 
Aber  auch  eine  immerhin  noch  beträchtliche  Derbheit  kann  überraschender- 
weise nach  Minuten  verschwunden  sein,  derart,  dass  man,  bei  unbe- 
faogenem  Urtheil,  gar  nichts  von  einer  geschwulstähnUchen  Resistenz 
wahrnimmt.  Dieser  Wechsel  wird  durch  die  tetanische  Contraction  der 
Darm  wand  bewirkt,  und  es  ist  vollkommen  richtig,  dass  man  bei  der 
Untersuchung  auf  Invagination  den  Mangel  einer  Gesehwulst  nicht 
behaupten  darf  so  lange  man  den  Kranken  nicht  in  einein  Schmerz- 
paroxysmus,  welcher  ja  der  Ausdruck  der  tetanischen  Coßtraction  ist, 
untersucht  hat.  Selbstverständlich  gibt  es  aber  auch  eine  Reihe  von  per- 
sistirenden  Invaginatiousgesch Wülsten,  die  dann  eine  mäßige  Resistenz 
besitzen.  Diese  sind  bald  ganz  schmerzlos,  nur  während  der  Sehraerz- 
paroxysmen  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  empfindlich;  oder,  wenn  Peri- 
tonitis loeal  besteht,  kann  der  Druck  immer  schmerzhaft  sein. 

Die  Lage  des  Tumor  ist  wechselnd;  es  gibt  aber  gewisse  Prtdilec- 
tionsBitze,  die  natürlich  mit  der  Häufigkeit  der  anatomischen  Formen  und 
deren  Entwicklungsweise  zusammenhängen-  Man  findet,  gemüß  einer 
Tabelle  Leichtenstern's,  als  häufigsten  Sitz  des  Tumor  die  Gegend  der 
F'lexura  sigmoidea,  dann  folgende  absteigende  Reihe:  Tumor  ans  dem  After 
prolabirend,  im  Rectum,  in  der  Gegend  des  Cöcum,  des  Culon  desceudens, 
des  Colon  transversum,  des  Colon  aseendens,  im  Hypogastrium  (am  s**lten- 
sten,  und  hier  bei  Ileuminvagination).  Jedoch  wäre  die  Vorstellung  irrig, 
dass  der  Tumor  im  Leben  immer  genau  der  vorschriftsmäßigen  anatomi- 
schen Lage  der  genannten  Darraabsehnitte  entspricht.  Feh  habe  auch 
schon  gesehen,  dass  der  langgezogene  Tumor  von  der  Regio  iliaca  dextra 
schräg  nach  oben  und  links  gegen  den  Nabel  hin  und  über  diesen  hinaus 
sich  erstreckte. 
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Besonders  auffallend  ist  noch  der  durch  den  Anus  nach  aussen  hin 
erfolgende  Prolaps  der  Geschwulst,  welche  wohl  immer  einer  Ileocöcalis 
oder  C!olica  angehört,  und  der  bei  acutem  wie  chronischem  Verlaufe  ein- 
treten kann.  In  letzterem  Falle  kann  man  verfolgen,  wie  die  Geschwulst 
in  der  Analöffnung  erscheint,  sich  wieder  zurückzieht,  und  so  wiederholt, 
bis  nach  zwei  oder  mehreren  Tagen  der  Prolaps  endgiltig  wird.  Er  ist 
dann  gewöhnlich  nur  kurz  (etwa  5  Cm.),  kann  aber  20 — 30  Cm.  lang 
werden.  Sein  Aussehen  ist  dunkel  hyperäraisch  oder  er  ist  entzündlich 
verändert,  gangränös.  Gar  nicht  selten  präsentirt  sich  an  seiner  Spitze  das 
Ileoc^calostium  und  daneben  noch  eine  zweite  Oeffnung,  die  des  Processus 
vermiformis.  Befindet  sich  die  Geschwulst,  dem  Finger  erreichbar,  noch 
im  Rectum,  dann  tastet  man  zuweilen  die  früher  erwähnte  Aehnlichkeit 
mit  dem  Os  uteri.  Diese  im  Rectum  befindlichen  oder  durch  den  Anus 
vorgefallenen  Invaginationstumoren  haben  gelegentlich  zu  unangenehmen 
Fehldiagnosen  geführt:  man  hat  sie  für  maligne  oder  benigne  Neubildungen 
gehalten,  für  einen  einfachen  Prolapsus  ani,  ja  sogar  für  Hämorrhoidal- 
knoten, und  sie  in  diesem  Sinne  operirt. 

Vorhin  gedachten  wir  der  zuweilen  zu  beobachtenden  Wandelbarkeit 
in  der  Resistenz  des  Tumor,  die  sogar  bis  zu  seinem  völligen  zeitweiligen 
Versehwinden  führen  kann.  Ebenso  merkwürdig  ist  eine  andere,  ge- 
legentlich vorkommende  Eigen thümlichkeit  desselben.  Die  Invaginations- 
geschwulst  kann  an  einem  Orte  dauernd  sich  befinden;  sie  kann  sogar, 
bei  chronischem  Verlauf,  durch  Adhäsionen  hier  fixirt  und  unbeweglich 
werden.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  theilt  sie  die  Eigenschaft  aller 
Darrageschwülste  (die  rectalen  ausgenommen),  in  grösserem  oder  ge- 
ringerem Grade  passiv  beweglich  zu  sein,  sie  kann  durch  die  Hand  ver- 
schoben werden.  Ausserdem  jedoch  kann  sie  thatsächlich  wandern:  der 
vorher  in  der  Ileocöcalgegend  localisirte  Tumor  findet  sich  später  im  Colon 
transversum,  in  der  Flexura  sigmoidea,  im  Rectum,  erscheint  vor  dem 
Anus.  Dieses  Vorrücken,  welches  seine  einfache  Erklärung  in  der  all- 
mählichen Vergrösserung  findet,  kann  bei  chronischem  Verlaufe  vorkommen 
(ich  habe  es  mehrere  Wochen  nach  der  Entstehung  der  Invagination  ge- 
sehen), am  ehesten  jedoch  bei  acutem  Gange.  Bei  der  Ileocöcalis,  namentlich 
im  kindlichen  Alter,  kann  das  Vorrücken  so  rapid  gehen,  dass  der  Tumor 
schon  am  zweiten  Tage  im  Rectum  erscheint.  Auch  ein  gewisses  Rück- 
wärtsgehen kommt  vor  und  erfolgt  von  selbst,  durch  theilweise  spontane 
Lösung   der  Intussusception   oder  auch  nach  Application   von  Klystieren. 

Endlich  gedenken  wir  im  Anschluss  an  den  Tumor  noch  der  Darm- 
steifung  und  der  gesteigerten  Peristaltik,  welche  bei  chronisch  stationärer 
Invagination  in  den  Darmstrecken  oberhalb  auftreten  kann,  nach  Art  der 
chronischen  Stenosirung.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  sie  bei  acuten  Fällen 
beschrieben  worden,  so  nach  elftägiger  und  sogar  nach  sechstägiger  Dauer. 
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Verlauf  und  Ausgange, 

Der  Verlauf  der  Üarniinvagination  M  m  den  meisten  Fällen  i 
in  der  Miuderzalil  stellt  sie  ein  chroDisches  Leiden  dar  Die  acuten  Falle 
scheidet  Kafinesque  wieder  in  drei  Gruppen:  a)  peracute,  mit  l^düichem 
Ausgange  innerhalb  des  ersteü  Tages,  h)  acute,  mit  einer  Daner  von  einer 
Woche,  c)  Bubacute,  mit  yierwöehentlielieni  Verlauf.  Die  Art  der  klinischen 
Gestaltung  lässt  diese  immerhin  willkilrliehe  Gruppirung  als  praktisch 
brauchbar  erseheinen,  indem  sie  die  wenigstens  Oberwiegende  Mehrzahl 
der  Fälle  der  einzelnen  Gruppen  als  zusammengehörig  kennzeichnet. 
Naturgemäß  sind  allerdings  scharfe  und  bestimmte  Sonderungen  nicht 
möglich,  vielmehr  gehen  die  Verlaufs  weisen  vielfach  ineinander  tiber. 

Der  peraeute,  stets  fcödtliche  Verlauf  ist  der  seltenste-  Leichten- 
Sternes  Tabelle  zählt  ihn  unter  269  Fällen  nur  5mal  auf,  4  davon  betrafen 
Kinder  im  ersten  Lebensjahre,  einer  einen  Erwachsenen.  Auch  bei  dar 
acnteiJ  Gruppe  überwiegen  die  Todesfälle  weitaus,  namentlich  bei  den  mit 
Vorliebe  ergriffenen  Kindern  im  ersten  Lebensjahr,  von  denen  80  Proeent 
starben»  Die  in  der  zw^eiten  bis  vierten  Woche  ablaufenden  Fälle,  d.  h. 
die  subacuten,  betreffen  öberwiegond  Personen  im  Alter  über  zehn  Jahre 
und  geben  von  allen  die  relativ  günstigste  Prognose ;  die  meisten  über- 
haupt vorkouimenden  Spontanheilungen  finden  sich  in  dieser  tiruppe.  Die 
letzte  Reihe  endlieh,  mit  chronischem  Verlauf,  liefert  wieder  einen  äusserst 
ungftnstigv'u  Proceutsatz  des  guten  Ausganges.  Doch  missen  wir  aus- 
dröcklich  betonen,  dass  diese  Angaben  sich  auf  Tabellen  gründen  (nament- 
lich Leichtenstern  und  Eafinesque),  welche  aus  vorantiseptischer  Zeit 
zusammengestellt  sind.  Nach  dem  Eindruck  unserer  perf^onlichen  Erfah- 
rung gestaltet  sieh  durch  das  Eingreifen  mit  der  heutigen  operativen  Technik 
der  Verlauf,  insbesondere  bei  den  chronischen  Fällen,  entschieden  günstiger 

Der  Ausgang  bei  den  sich  selbst  überlassen en  oder  nur  mit  internen 
Mitteln,  beziehungsweise  nicht  blutig-operativen  Maßnahmen  behandelteo 
Fällen  ist  der  Tod  oder  die  Heilung. 

Der  Tod  erfolgt  in  den  einzelnen  Fällen  auf  ganz  verschiedene  Weise: 

Bei  dem  rasehesten  Verlauf  tritt  er  unter  shoekähnlieli  einsetzenden 
oder  schnell  sich  entwickelnden  Collapserscheinungen  ein,  wie  bei  den 
inneren  Ineareerationen.  Verursacht  werden  dieselben  durch  den  Stran- 
gulation s  Vorgang  und  daneben  auch  wohl,  namentlich  im  zarteste 
KindesaUer,  durch  den  belligen  plötzlichen  Schmerz  mit  seiner  gewalti, 
Einwirkung  auf  das  Nervensystem.  Bezüglich  der  Schilderung  dieses 
Krankheitsbildes  verweisen  wir  auf  den  allgemeinen  Abschnitt  über  die 
Symptome  der  Darmverschliessung. 

In  einer  zweiten  Eeihe  wird  der  tödtliche  Ausgang  hauptsäeblicb 
durch  die  Darmverschliessnng  herbeigeführt,  mit  deren  Erscheinungen 
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sich  die  von  der  Strangulation  abhängigen  in  mannigfacher  Weise  mischen. 
Im  anatomischen  Abschnitt  haben  wir  bereits  erwähnt,  dass  der  Vorgang 
bei  dem  Zustandekommen  der  Occlusion  bezüglich  der  Einzelheiten  keines- 
wegs immer  der  gleiche  ist;  wir  fassen  hier  die  verschiedenen  Möglich- 
keiten zusammen: 

Die  winkelige  Knickung,  welche  das  Intussusceptum  durch  den  Zug 
des  Mesenterium  erfilhrt,  kann  so  bedeutend  sein,  dass  sie  die  Permeabilität 
aufhebt. 

Durch  denselben  mechanisch  wirkenden  Factor  kann  die  Achse  des 
Intussusceptum  ganz  excentrisch  gestellt,  die  Mündung  schlitzartig  ver- 
zogen und  so  gegen  die  Wand  des  Intussusceptum  hin  gerichtet  sein, 
dass  die  Passage  unmöglich  wird. 

Die  Schwellung  und  Verdickung,  sei  es  des  ganzen  Intussusceptum, 
sei  es  nur  an  seinem  Kopfe,  in  Folge  der  venösen  Stase  und  Peritonitis 
kann  bis  zur  fast  vollständigen  Verschliessung  gedeihen.  Dies  ist  ent- 
schieden die  häufigste  Ursache  für  Occlusion  bei  acutem  und  subacutem 
Verlauf.  Erfolgt  dieselbe  nicht  ganz  durch  die  Gewebsschwellung,  so 
kann  sie  durch  mancherlei  Zufälligkeiten  vervollständigt  werden:  durch 
einen  an  der  Spitze  befindlichen  Tumor,  durch  ein  Blutgerinnsel,  einen 
gangränösen  Gewebsfetzen,  durch  ein  im  Darminhalt  oberhalb  befindliches 
Ingestum  der  Nahrung. 

Alle  diese  Ursachen  der  totalen  Occlusion  machen  sich  bei  den 
acuten  und  snbacuten  Fällen  geltend,  selten  bei  protrahirtem  Verlauf.  Nur 
ausnahmsweise  kommt  die  Occlusion  auf  andere  Art  zu  Stande,  so  durch 
secundäre  Narbenstrictur  nach  Abstossung  des  Intussusceptum. 

Eine  weitere  Gefiihr  des  tödtlichen  Endes  wird  durch  die  Gangrän  des 
Intussusceptum  geschafien.  Geschieht  die  Abstossung,  ehe  es  zu  einer  ge- 
nügenden Verklebung  am  Halse  gekommen  ist,  so  tritt  Perforation  ein  und 
damit  die  tödtliche  Peritonitis.  Letztere  kann  sich  auch  ohne  Perforation 
von  der  Gangrän  aus  entwickeln,  bevor  es  noch  zur  Abstossung  kommt.  Je 
nachdem  die  Gangrän  sich  rascher  oder  langsamer  ausbildet,  wird  die 
durch  sie  veranlasste  Peritonitis  zu  verschiedenen  Zeitpunkten  der  ersten 
Wochen  erscheinen;  jedoch  erfolgt  der  Exitus  letalis  auf  diesem  Wege 
bei  kleinen  Kindern  meist  noch  in  der  ersten,  bei  Erwachsenen  meist  in 
der  zweiten  Woche,  selten  in  der  dritten  oder  vierten. 

Die  eigentliche  Abstossungsperitobitis  dagegen  erscheint  meist  im  Ver- 
laufe der  dritten  Woche.  In  Consequenz  des  früher  Gesagten,  dass  nämlich 
weitaus  die  meisten  Kinder  der  beiden  ersten  Lebensjahre  der  Invagination 
bereits  in  der  ersten  Woche  erliegen,  ergibt  sich  daraus,  dass  bei  ihnen  die  je 
nach  der  ersten  Woche  erfolgende  Abstossung  eine  seltene  Todesursache  abgibt. 

Hiermit  sind  aber  die  durch  die  gangränöse  Abstossung  ermöglichten 
Gefahren  für  das  Leben   noch   nicht   erschöpft.     Die    Beobachtung   zeigt 
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nämlich  iE  eiozelnen  Fällen  folgeadeD  Gang  der  Geschehnisse.  Im  laofr 
etwa  der  dritten  Woche  vollzieht  sieb  am  Halse  die  ^aogrän^se  I^i^iinp 
des  Intusäusceptum,  welches  selbst  in  seiner  Totalität  aoch  eine  xu^mmen- 
biegende  Masse  darstellt.  Eine  pentonitisehe  Fiiirung  am  Halse  bat  mh 
wohl  geiiildet,  aber  sie  ist  noch  nicht  so  fest,  um  stärkeren  An^prOcbi^o 
an  ihre  Ci>häsion  zu  genügen.  Mit  dem  Moment  der  Lösung  wird  dk 
Passage  frei,  eine  energische  Peristaltik  treibt  den  Inhalt  vorwirra*  Aber 
dabei  gibt  das  vorrückende  gelöste  Intussnsceptum  selbst  eiu  gewisse« 
Hinderniss  ab  und  die  zu  seiner  VorwarEsbewegiing  ausgelösite  henige, 
Darmbewegung  zerreisst  die  noch  nicht  genügend  feste  Verwaübsungtl 
Bnplur  und  Pcritoniiis  tritt  ein. 

Und  sogar  für  noch  spätere  Zeit  kann  der  gangränöse  Vorgang  de« 
Tod  indireet  veranlassen.  Von  der  Ab8tossung8slt4Ie  her  kann  ein  sefrtifii'her 
Procesa  ausgehen,  Phlebttiden  in  den  Mesenterial venen  mit  weit b in  sich 
fortpflanzenden  Thrombosen,  abgesackte  perifonitisfhe  Abscesse  kOnnea 
entstehen,  Oder  es  bleibt  eine  üleerationsfläche  zurOck,  die  mit  colliquatiren 
Diarrhöen  ein  hergeben  oder  schliesslieh  auch  noch  zur  Perioration  fahren 
kann.  Und  wenn  die  circuläre  Gesehwörsfläche  verheilt,  so  kann  auch 
hier  noch  die  fif^fuhr  einer  Darmstenosimng  erwachsen.  Endlich  sf*i  ihv'^- 
die  Möglichkeit  erwähnt,  dass  in  vereinzelten  Fällen  eine  Hämorrlui, 
das  tödtliche  Ende  versulassea  oder  lieschleuriigen  kann,  — 
H  Die  Rückbildung  und  Heilung  einer  Invagination  ist  mOglich  nnd 

y  kommt  vor.  Die  gesammte  voraufgehmde  Darslillung  lehrt,  dass  allenÜngd 
der  letale  Ansgang,  selbst  beim  Eingreifen  der  Kunst hilfe,  der  hfiufigiyv 
und  somit  die  Prognose,  ganz  allgemein  gesprochen,  eine  sehr  schwer«* 
ist.  Dennoch  geht  eine  Reihe  von  Fällen,  namcnllich  bei  Erwachsenen, 
Hin  Uenesung  ül>er,  zuweilen  auch  ohne  unser  Eingreifen  —  es  gibt  alsol 
aueh  eine  thatsächlicbe  Spontanheilung. 

Eine  vollständige  Genesung,  eine  Restitutio  in  integrum,  ist  nur  tinl*^r 
der  Bedingung  denkbar,  dass  (vielleieht  ganz    unbedeutend«!,   leicht   zer* 
■  reissliehe  Auf lagernngen,   aber)   noch   keine  festeren  peritonitischen  Ver 
^  wachsungen  da  sind.     Dass   eine  coniptete  Rückbildung  der  Invagiciattoii 
sieh  vollziehen  kann,  unterliegt  gar  keinem  Xweifel,     Von   der   Anftlogi«^ 
Bbei  der  physiologmehen  In  vaginal  ion  zu  st^hwcigen,   eo  gibt  es  Fälle  mit 
H  sicherer  Diagnose,  wo  der  Bymptomencomplei  der  Inragination  roll  aii»g 
H  gebildet    und    gelegentlich    sogar   der   Tumor  im  Ma.stdarm  fühlbar  war* 
Hund  dennoch  trat  Heilung  ein.     Ferner   fand   man    in   etntgtn   wi?nig^n 
Fälle«,  wo  deutliche  Invaginationserscheinungen  dem  Tode  roraufgeg&ng^n 
waren,  po^t  mortem  nichts  ais  eine  Contraction  einer  umschriebenen  Dmroi* 
portie.  Trefes  vermutbet,  dass  spontane  Bepositioo  nur  in  ganz  friscbto 

B"     m  und  wahrscheinlich  nur  bei  Invagination  des  Dünndärme  forkomml, 
n  Fall  v^^^liet  und  einen  von  Rafinesque,    welche  eine  f^n* 
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tane  Reposition  auch  nach  längerem  Bestehen  anzudeuten  scheinen,  hält 
er  nicht  für  beweiskräftig.  Deshalb  möchte  ich  hier  folgenden  merk- 
würdigen Fall  eigener  Beobachtung  kurz  mittheilen:  öOjähriger  Mann, 
ausser  einer  früheren  Schussverletzung  durch  die  Schulter  immer  gesund, 
immer  regelmäßiger  täglicher  Stuhlgang.  Im  April  1892,  während  er  als 
Mitglied  einer  militärischen  Assentirung  beiwohnte,  wurde  er  im  Geschäfts- 
iocale plötzlich  von  heiligen  krampfartigen  Schmerzen  befallen,  die  von 
der  Ileocöcalgegend  ausstrahlten.  Er  musste  sofort  nach  Hause  sich  be- 
geben, das  Bett  aufsuchen.  Diese  Krampfanfillle  wiederholten  sich  nun 
durch  fast  vier  Monate  in  Intervallen  von  1—3  Tagen,  währten  immer 
12 — 24  Stunden.  Sie  waren  oft  enorm  heftig,  von  üebelkeit  und  Er- 
brechen begleitet.  Allmählich  bemerkte  er  bei  denselben  das  (ganz  präcise 
von  ihm  beschriebene)  Auftreten  gesteigerter  sichtbarer  Peristaltik  und  sieh 
steifender  Darmschlingen,  namentlich  in  der  rechten  unteren  Bauchhälfte. 
Die  Stuhlentleerung  erfolgte  täglich,  regelmäßig  und  von  normaler  Be- 
sehaflfenheit.  Trotz  verschiedener  Behandlung  keine  Aenderung.  Er  magerte 
stark  ab.  Ende  Juni  Hess  er  sich  in  ein  hiesiges  Krankenhaus  aufnehmen. 
Man  diagnosticirte  eine  „Neubilduug"  im  Abdomen;  er  verweigerte  die 
vorgeschlagene  Operation.  Und  auffall iger weise  gingen  in  der  Anstalt, 
ohne  eigentliche  Behandlung,  alle  Beschwerden  zurück,  und  er  verliess 
dieselbe  nach  vier  Wochen  ohne  irgend  eine  Beschwerde.  Jetzt  erfreute 
er  sich  IV4  Jahre  lang  des  vortreflflichsten  Befindens,  so  dass  er  sogar 
anstrengende  Bergtouren  ausführte.  Da  erschienen  im  November  1893 
alle  die  früheren  Beschwerden  wieder,  und  er  wurde,  als  dieselben  unver- 
ändert und  beständig  andauerten,  er  in  Folge  der  Schlaflosigkeit,  der 
Schmerzen,  des  Erbrechens,  der  mangelhaften  Nahrungsaufnahme  stark 
abmagerte,  am  16.  April  1894,  also  nach  fünfmonatlicher  erneuter  Dauer 
des  Zustandes,  in  meine  Klinik  aufgenommen.  Die  Untersuchung  ergab 
hier,  trotz  täglicher  normalster  Stuhlentleerung,  das  geradezu  classische 
Bild  eines  Invaginationstumor  mit  allen  oben  als  charakteristisch  für 
denselben  geschilderten  Eigenschaften,  entsprechend  dem  Colon  trans- 
versum,  und  daneben  gesteigerte  Peristaltik  und  Steifung  von  Dünndarm- 
schlingen, heftige  Kolikanfälle  mit  Erbrechen.  Er  wurde  dann  auf  seinen 
Wunsch  entlassen;  doch  liess  er  sich  kurze  Zeit  darauf,  wegen  unerträg- 
licher Höhe  der  Beschwerden,  operiren.  Dabei  ergab  sich  nun  ein  sehr 
merkwürdiges  Verhalten:  es  bestand  eine  Invaginatio  ileocoecalis,  an  deren 
Spitze  ein  Darmpolyp  sass;  jede  Spur  von  Peritonitis  fehlte,  die 
beiden  Serosaflächen  waren  nicht  miteinander  verwachsen  und  die  In- 
vagination  konnte  vollständig  gelöst  werden.  Weiteres  über  das  Schicksal 
des  Patienten  habe  ich  nicht  erfahren. 

Dieser  Fall  ist  nach  zwei  Eichtungen  hin  sehr  bemerkenswerth :  ein- 
mal wegen  des  Ausbleibens  jeder   Peritonealaffection,    trotz   der   langen 


Damieinschiebung»  (Invagmatio  s.  inhissuseeptk  IntoatinL) 

Dauer,  UDd  dann  wegeu  der  spontanen  Rückbildung  der  Invaginatioa  bei 
der  ersten  Periode  (April  biä  Juni  1892),  denn  dass  es  sieh  ura  ganz 
denselben  Zustand  auch  in  dieser  ersten  Krankheitsperiode  gehandelt  habe» 
erscheint  mir  als  eine  an  Sicherheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit, 

Eine  wenn  auch  nicht  restitutio  in  iotegrnm,  so  doch  für  den 
Kranken  functioneU  gleichwerthige  Spontanheilung  kann  dann  lerner  durch 
die  Abstossung  des  Intussusceptum  eingeleitet  werden,  verniittelt  durch 
die  Gangräa,  So  grosse  Gefahren,  wie  vorhin  erörtert,  dieselbe  mit  sich 
fuhrt,  so  gewährt  sie  aber  andererseits  doch  auch  die  Möglichkeit  der 
Ausheilung  des  Processes.  Nothwendige  Bedingung  ist  das  Vorhandensein 
von  bereits  gentigend  festen  peritonitischen  Adhäsionen, 

Welche  anatomischen  Seltsamkeiten  dabei  gelegentlieh  resultiren 
können,  lehrt  ein  von  F.  Wecbsberg  mitgetheilter  Seetionsbefiind,  wo 
nach  Abstossung  des  Intussusceptum  das  Ileum  nicht  im  Oöcuro,  sondern 
viel  weiter  distal  in  den  Dickdarm  seitwärts  einmündete,  ein  ganzes  Stock 
Darra  auf  diese  Weise  ausgeschaltet  war.  Wegen  des  Deutungs Versuches 
dieser  Sonderbarkeit  sei  auf  das  OrigiDal  verwiesen. 

Einer  möglieben,  späterhin  aus  der  Heilung  selbst  noch  erwachsenden 
Gefalir,  nämlich  einer  slrictunrenden  Narben bil düng,  haben  wir  oben 
bereits  gedacht 

An  dieser  Stelle  seien  noch  einige  statistische  Notizen  über  die 
spontane  Auastossung  des  Intussusceptuni  nach  Leichtenstern's  Tabellen 
mitgetheilt:  Von  grossem  Etnllusse  auf  das  Eintreten  derselben  scheint 
die  Lage  der  Invagination  zu  sein;  denn  den  w^eitaus  grössten  Procenisatz 
(Hl  Procent)  liefert  die  Iliaca,  dann  die  Coliea  (28  Proeent)  und  dann 
erst  die  IleoeoeaÜs  mit  20  Proeent.  Noch  grösser  ist  der  Einfluss  des 
Alters;  nur  2  Procent  aller  Fälle  der  spontanen  Abstossung  kommen 
auf  das  erste  Lebensjahr,  trotz  der  absoluten,  grossen  Häufigkeit  der 
Inv.igination  in  demselben,  und  nur  *>  Procent  auf  das  zweite  bis  fünfte 
Jahr.  Dieses  frappante  Verbältniss  erlährt  jedoch  seine  einfache  Lösung 
durch  die  ThatKuche,  dass  in  so  frühestem  Alter  meist  der  Tod  erfolgt, 
ehe  die  spontane  Elimination  zeitlich  möglich  ist. 

Wir  schliessen  noch  einige  Worte  tSber  die  chronische  Invagina- 
tion  an,  über  welche  von  Bafinesque  eine  sehr  sorgtaltige  Studie  vor- 
liegt* und  von  welcher  wir  soeben  ein  sehr  interessantes  Beispiel  mitgetheilt 
haben.  Da  wir  das  Hauptsitehliche  ihrer  Sjmploraatologie  schon  im  Vor- 
hergehenden angeftihn  haben,  beschränken  wir  uns,  wesentlich  ira  An- 
Schlüsse  an  Rafinesque»  auf  folgende  Bemerkungen: 

Alle  anatomischen  Formen  der  Invagination  künuen  einen  chronischen 
Verlauf  nehmen,  absolut  am  wenigsten  häufig  ibut  es  die  Iliaca.  am 
meisten  die  Ileocöcalis.  Der  Beginn  wechselt.  Oftmals  setzt  der  Process 
als  acuter  ein  und  nimmt  weiterhin  einen  clironischen  Verlauf,  Bedingung 
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hierfür  ist  wohl  ein  nur  mäßiger  Grad  der  anatomischen  Veränderungen, 
der  mesenterialen  Einklemmung,  bei  welcher  es  nicht  zu  einer  Gangrän 
kommt,  sondern,  mit  oder  auch  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  adhaesiva, 
eine  allmähliche  Abschwellung  der  einzelnen  Theile  der  Geschwulst  mög- 
lich ist.  Andere  Male  entwickelt  sich  der  Zustand  überhaupt,  wenigstens 
so  weit  die  Intensität  der  klinischen  Erscheinungen  zu  diesem  Schlüsse 
berechtigt,  unter  nur  langsamer  Zunahme  der  abnormen  anatomischen 
Verhältnisse.  Der  Verlauf  kann  sich  über  viele  Monate  und  selbst  Jahre 
hinziehen;  Pohl  berichtet  über  einen  solchen  von  elfjähriger  Dauer.  Die 
klinischen  Erscheinungen  sind  bald  so  ausgeprägt,  dass  sie  eine  Diagnose 
leicht  gestatten,  bald  so  dunkel  und  unbestimmt,  dass  die  diagnostischen 
Vermuthungeu  auf  die  sonderbarsten  Abwege  gelenkt  werden.  Alle  die 
oben  unter  den  Einzelsymptomen  genannten  Erscheinungen  können,  in 
wechselndster  Gruppirung,  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen.  Daneben  ist 
auch  der  zeitliche  Gang  der  Erscheinimgen  meist  sehr  wechselnd.  Am 
ehesten  und  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  jedoch  das  Krankheits- 
bild dem  einer  chronischen  Darmstenosirung  mäßigen  Grades.  Wir  kommen 
bei  der  Diagnose  darauf  zurück.  Die  Prognose  ist,  wie  bereits  erwähnt, 
meist  ernst,    falls    ein    operativer  Eingriflf  nicht  ausgeführt  werden  kann. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  dieser  Art  von  Darmverschliessung,  beziehungsweise 
Verengerung  kann  freilich  nicht  allzu  selten  auch,  wie  bei  anderen  Arten, 
unmöglich  sein ;  doch  ist  sie  gerade  bei  der  Invagination  relativ  oft  nicht 
nur  mit  Wahrscheinlicheit,  sondern  selbst  mit  Sicherheit  zu  machen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  der  weitaus  häufigeren  Form 
mit  acutem  Verlauf  sind:  plötzlicher  Schmerz,  inmitten  vollsten  Wohl- 
befindens überraschend;  Erbrechen;  zuweilen  Tenesmus;  blutige  und  blutig- 
schleimige,  mitunter  auch  einfach  diarrhoische  Entleerungen ;  andererseits 
die  auf  complete  Darmverschliessung  hinweisenden  Symptome,  gänzliche 
Verhaltung  des  Stuhles  und  der  Gase,  bei  relativ  geringer  meteoristischer 
Auftreibung  des  Leibes,  und  daneben  als  die  Diagnose  am  meisten 
sichernd  das  Auftreten  der  charakteristischen  Geschwulst  mit  allen  ihren 
Eigenthümlichkeiten. 

Schwieriger  ist  die  Diagnose  der  chronischen  Form,  welche  nach 
Bafinesque's  instructiver  Zusammenstellung  zur  Verwechslung  mit  den 
allerverschiedensten  Erkrankungen  Veranlassung  gegeben  hat.  Die  Täu- 
schungen werden  verständlich,  wenn  das  unseres  Erachtens  in  diesen 
Fällen  für  die  Diagnose  entscheidende  Symptom,  der  Invaginationstumor, 
nicht  nachgewiesen  werden  kann.  Ist  derselbe  aber  vorhanden,  so  wird 
eine  sorgfaltige  Untersuchung  und  abwägende  Ueberlegung  oft  zur  rich- 
tigen Diagnose  führen. 

Nothnag«!,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  27 
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Innere  brnchähnliclie  Einklemmungen  des  Darms. 
(Incarcerationes  internae  herniiformes  intestini,) 

Anatomischesi 

In  diesem  Abschßitt  wird  eine  Art  von  DarmTorsßhhessiiflgeu  be- 
sprochen, bei  denen  die  nnatomischen  Grundlagen  allerdings  verschieden 
sind,  die  aber  dennoch  insofern  unter  einem  gemeinschaftliehen  Gesichts- 
punkt betrachtet  werden  köonen,  ja  sogar  müssen,  als  sie  alle  in  ahnlicher 
Weise  eine  Beeinträchtigung  iles  Darmlumens  herbeiführen.  Der  Mechanis- 
mus nimlich  der  Darmverschliessiuig  ist  bei  ihnen  allen  nahezu  überein- 
stimmend und  nähert  sich  oder  ist  ganz  gleich  demjenigen,  welcher  bei  der 
Einklenjniung  sogeoannler  äusserer  Hernien  wirksam  ist.  Abgesfihen  von 
diesem  sie  ziisammeiihaltendeu  pathogenetischen  Bande,  ist  bei  ihuen  allen 
der  klinische  Symptomencomplei  und  elienso  der  Yerlauf  identisch.  Das 
Gleiche  gilt  von  der  Prognose  und  auch  von  der  Behandlung,  Ja,  die 
Uebereinstimmung  geht  so  weit,  dass  fast  stets  derselbe  Darmabsehnitt, 
nüralich  der  Dünudarnit  hetheilrgt  ist  und  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahme- 
füllen  das  Colon, 

Alles,  was  zum  Verständniss  der  Mechanik  der  äusseren  Bruch- 
einklemmung beiträgt,  ist  rautatis  mutandis  auch  für  die  inneren  Ein- 
klenunungen  zu  verwertheu;  pathogene tisch  Ist  die  Entwicklung  des 
Symptomencompleies  bei  beiden  gleich.  Dase  die  eine  Form  herkömmlich 
der  internen  Medicin,  die  andere  der  Chirurgie  in  dem  SchematismiLs  der 
Darstellung  zuertheilt  wird,  erklärt  sich  aus  offen  zu  Tage  liegenden 
Gründen, 

Das  im  Folgenden  zu  bespj'echeude  Material  lässt  sieh  vom  ana- 
tomischen Standpnokt  in  mehrere  Gruppen  bringen,  die  sich  ziemlich 
ungezwungen  ergeben  und  mit  leichten  Variationen  bereits  in  den  hervor- 
ragendsten systematischen  Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes,  insbesondere 
denen  von  Leichten  st  er  n  ^ind  Treves,  aufgestellt  sind.  Da  wir  hier 
nicht  eine  alle  literarischen  Details  erscböpfende  Monographie  zu  geben 
beabsieht  igen,  vielmehr  in  erster  Linie  eine  klinische  Darstellung  bringen 
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mOdkten,  so  werdeu  wir  die  anatomischen  VerbltitDisse,  die  gerade  auf 
diesem  GBbiete  bis  ia  wissenschaftlich  s^war  interessante,  aber  praktiBc^b 
öfters  belangloseste  Einzelheiten  gellen  und  die  grössten  Raritäten  be- 
rühren, ohne  aber  prineipielle  Gesichtspunkte  ku  liefern,  nicht  ausföhrliehst 
erörtern.  Wir  beschränken  uns  vielmehr  in  anatomischer  Beziehung  auf 
emen  mehr  summarischen  U  eher  bück  und  verweisen  wegen  mancher 
anatoraischer  Einzelheiten  den  sieh  Interessirenden  auf  die  genannten 
Abhandlungen.  Die  klare  Uebersichtlichkeit  gerade  für  die  Bedürfnisse 
des  praktischen  Arztes  wird  hoffentlich  unter  dieser  Selbstbeschrilnkung 
nicht  Noth  leiden. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  durch  welche  eine  bruchähnliehe 
Darmeinklemmung  zu  Stande  kommt,  kdnnen  am  natürlichsten  in  folgende 
Gruppen  gebracht  werden : 

1.  Einklemmung  durch  peritonitisehe  Producte; 

2.  Einklemmung  durch  das  Meckel'sche  Divertikel; 

3.  Einklemmung  durch  Spalten  und  Löcher; 
4*  Einklemmung  innerer  Hernien, 

Weitaus  das  grosste  Contingent  von  Fällen  stellt  die  erste  Gruppe, 
dann  folgen  in  absteigender  Keihe  der  Häufigkeit  die  drei  anderen. 

1.  Einkleramung  durch  peritonitisehe  Producte, 
Die  hervorragende  Wichtigkeit  der  chronischen  Peritonitis  für  die 
Bn^stafaung  der  chrouischeu  Darmverengerung  ist  im  Capitel  XXVI  an- 
gedeutet und  zugleich  auf  die  vielfach  wechselnde  Art  hingewiesen 
worden,  wie  dabei  die  anatomischen  Verhältnisse  sieh  gestalten.  lu  gleich 
fi achtbarer  und  zugleich  mannigfaltiger  Weise  schafft  die  chronische 
Peritonitis;  auch  Möglichkeiten  für  die  inneren  bruehähnlichen  Ein- 
klemmungen.  Diese  Möglichkeiten  gestalten  sich  in  folgender  Weise: 

a)  Die  Einklemmung  kann  durch  isolirte  peritonitisehe  Ad- 
häsionen geschehen.  Du  wir  die  Entstehung  und  Beschaflenheit  dieser 
Adhäsionen  in  den  Capiteln  Aber  Peritonitis  genauer  besprechen  werden, 
so  beschränken  wir  uns  hier  auf  folgende  Angaben.  Die  in  Rede  stehenden 
isolirten  Adhäsionen  (Solitärbänder  oder  Stränge,  peritoneale  Pseudoliga- 
mente)  sind  häufiger  rundlich  und  strangartig,  zwischen  dem  umfange 
eines  Fadens  bis  zu  dem  eines  Fingers  schwankend,  seltener  platt  und 
bandartig,  bis  zur  Breite  von  1 — 2  Cm.  und  darüber,  Ihre  Länge  ist 
ungemein  variabel;  man  hat  eine  strangartige  Adhäsion  von  44  t'uL  Länge 
gemessen,  die  von  einer  im  Epigasirium  gelegenen  Dünndarmschlinge 
bis  ^um  Peritoneum  parietale  ara  Inguiaalcanal  reichte.  Ein  Band  oder 
Strang  solcher  Art  kann  isolirt,  es  können  ihrer  aber  auch  gleichzeitig 
mabrere  existiren;  eines  von  ihnen  hatte  dann  die  Gelegenheit  zur  Ein- 
klemmutig  geliefert.    Doch  sind  in  der  Literatur  auch  sehr  seltene  Fälle 
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berichtet,  in  denen  merkwürdigerweise  zwei  voneinander  unabhängige 
Stränge  an  zwei  vexschiedeDen  Stellen  den  Darm  incarcerirt  iiatten. 

Es  ist  klar,  dass  eine  solche  s  trangar  Li  ge  Adhäsion,  um  den  Darm 
brnchäiinlieh  einkiemraen  zu  können,  zwei  fixe  Insertionen  haben  mum. 
Die  Mrigliehkeiten  der  lüsertionsstellen  kennzeichnet  treffend  das  Wort 
von  Treves:  „Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Combinatian  von  verbundenen 
Stellen,  welche  in  der  rjeschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  da- 
gewesen wäre."  Zur  Illustration  führen  wir  einige  solcher  Combinationen 
an:  Sehenkel-»  heziehungsw^^ise  Leistenring  einer  äusseren  Hernie  einer- 
seits^ Darm,  Mesenterium,  Peritoneum  parietale  posterius  andererseits; 
Uterus,  Ovarium,  Blase  einerseits,  Peritoneum  parietale  des  Beckens,  einer 
äusseren  Hernie,  des  Darms  andererseits;  Umgebung  des  Cöcum  einer- 
seits, Peritoneum  parietale,  Darm  andererseits ;  Darm  —  Darm ;  Mesen- 
terium—Mesenterium: Darm  —  Mesenterium.  Matj  bat  die  Fleiura  sig- 
moidea  mit  dem  Cöeum  oder  mit  einer  Dünmiannsehlinge  im  rechten 
Hypoühondrium  durch  strangartige  Adhäsion  verbunden  gefunden.  Diese 
Beispiele  können  eine  Vorstellung  von  den  hier  möglichen  Variationen 
geben;    alle  thatsächlich  beobachlelen  namhaft  zu  machen,   ist  zwecklos. 

1}  Auch  das  Netz  kann  durch  chronische  Peritonitis  so  um- 
gewandelt werden,  dass  Stränge  entstehen,  die  äu  Einklemmung  Ver- 
anlassung geben.  Notb wendige  Voraussetzujig  ist  auch  hier  stets  eine 
Eiiirung  des  Netzes  an  irgend  einem  Punkte  der  Peritoneal  fläche.  Die 
Netzstränge  sind  durehschnittlieh  derber,  dicker,  länger  als  die  gewöhn- 
lichen peritonitisehen  Striinge  und  zugleich  in  der  Eegel  rundlieh.  Auch 
sie  komraten,  und  zwar  öfter  noch  als  die  einfachen  peritonitisehen,  zu- 
weilen  in  mehreren  Exemplaren  vor,  und  haben  ebenfaüs  schon  zu  doppelter 
Ineareeration  geführt. 

Die  Gestaltung  der  Netzstränge  variirt  vielfach.  Das  ganze  Omentum 
kann  zu  einem  soliden  Strang  zusammengerollt  sein,  der  an  irgend  einem 
Punkte  der  Baucliwand,  der  Darmoberfläehe,  eines  Beekenorgans  an- 
geheftet ist,  wahrend  seine  Basis  gegen  das  Colon  transversum  hin  sich 
fächerförmig  ausbreitet  Oder  es  können  seitliche  Stränge  sich  selbst- 
ständig abgesondert  haben.  Oder  es  kann  das  Netz  in  mehrere  Stränge 
sich  aufgelöst  haben. 

Wie  gesagt,  kann  die  peritonitiscbe  Fixirung  des  freien  Omentalrandes» 
beziehungsweise  Stranges  an  den  wechselndsten  Punkten  erfolgen.  Ganz  be- 
sonders häufig  jedoch  geschieht  dieselbe  an  einem  Bruchring,  insbesondere 
an  dem  Sehen kelbruch,  und  ertahrung^ gemäß  vorwiegend  linkerseitis, 
ofl'enhar  weil  das  Netz  vorwiegend  in  der  linken  Baucliseite  liegt 

c)  Hieran  reihen  sich  die  Vorkommnissd  dass  eine  chronische 
Peritonitis  ein  sonst  frei  bewegliches  Gebilde  fixirt  und  auf 
diese   Weise    die    Gelegenheit   zur   Entstehung    innerer   Incareeratiouen 
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schafft.  In  erster  Linie  gilt  dies  von  dem  Processus  vermiformis, 
dessen  freies  Ende  peritonitiseh  fixirt  sein  kann,  so  dass  ein  mit  zwei 
festen  Insertionspunkten  versehener  Straug  entsteht.  Am  häufigsten  wird 
der  Wurmfortsatz  dergestalt  an  das  Mesenterium  des  unteren  Ileum  an- 
geheftet oder  an  das  Ileum  oder  Cöcum  oder  an  das  Peritoneum  in  der 
Fossa  iliaca  dextra.  Ganz  analoge  Verhältnisse  können  bei  dem  flottant 
gewordenen  MeekeTschen  Divertikel  eintreten,  wenn  es  dureh  Peri- 
tonitis wieder  fixirt  worden  ist.  Bei  diesem  Gebilde  ist  dann  noch  die 
Eventualität  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  es  seine  Fixation  am  Nabel  be- 
halten hat  und  so  ein  Band  mit  zwei  festen  Insertionen  darstellt.  Wir 
kommen  darauf  alsbald  in  einem  besonderen  Abschnitte  zurück.  Einige 
Male  war  die  Tuba  Falloppii  an  das  benachbarte  Peritoneum  an- 
gewachsen und  hatte  eine  Dünndarmschlinge  eingeklemmt.  Ganz  ver- 
einzelt ist  beobachtet  worden,  dass  eine  Darmschlinge  unter  einen  durch 
eine  fixirte  Partie  des  Mesenterium  gebildeten  Strang  incar- 
cerirt  worden  war.  Ferner  ist  es  vorgekommen,  dass  eine  an  sieh  längere 
oder  durch  ein  Divertikel  des  Colon  vorgeschobene  Appendix  epiploica 
durch  eine  eircumscripte  Peritonitis  fixirt  worden  war,  z.  B.  am  Omentum, 
Darm,  an  der  Bauchwand,  an  eine  benachbarte  Appendix,  und  unter  die 
dadurch  gebildete  Brücke  war  dann  eine  Darmeinklemmung  erfolgt.  Auch 
durch  den  Stiel  einer  grossen  Ovarialcyste  ist  eine  Ileumincarceration  zu 
Stande  gekommen. 

Die  Art  der  Incarceration  durch  die  verschiedenen  vorstehend 
skizzirten  Bänder  und  Stränge  erfolgt  nach  zwei  Haupttypen:  durch 
Einklemmung  unter  das  Band,  wie  unter  einen  engen  Bogen;  oder 
durch  Schlingen- und  Knotenbildung,  die  im  Strange  selbst  vor 
sich  geht. 

Wenn  eine  Darmschlinge  durch  ein  Pseudoligameut  in  der  Weise 
eingeklemmt  werden  soll,  dass  sie  wie  unter  einen  brückenförmigen  Eng- 
pass  geräth,  so  hat  dies  zwei  physikalische  Voraussetzungen:  das  Band 
muss  kurz  und  straflT,  und  andererseits  muss  eine  unnachgiebige  Unter- 
lage da  sein.  In  der  That  übersteigt  die  Länge  des  Bandes  in  solchen 
Fällen  selten  5  Cm.,  der  überspannende  Bogen  hat  eine  geringe  Weite, 
lässt  gewöhnlich  nur  1 — 3  Finger  passiren;  und  die  gegenüberliegende 
Basis  wird  durch  harte  oder  wenig  nachgiebige  Theile  gebildet,  die 
Beckenwand,  die  Fossa  iliaca  dextra,  den  Uterus,  zuweilen  durch  derbe 
Adhäsionsmassen  oder  das  Mesenterium.  Ist  unter  eine  solche  Brücke 
eine  Darmschlinge  geschlüpft,  dann  vollzieht  sich  die  weitere  Reihe  der 
Vorgänge  wie  bei  der  Incarceration  durch  eine  Bruchpforte. 

Geschieht  dagegen  die  Einklemmung  durch  eine  wirkliche  üm- 
schnQrung  oder  Enotenbildung,  so  muss  das  Ligament  entspannt,  schla£f, 
und  zugleich  von  beträchtlicher  Länge  sein.  Deshalb  begegnet  man  wegen 


422 


innere  bmcbäbnlir^lie  EinklemmuDgen  des  Darms. 


der  diirchscbnittlieh  grösseren  Länge  der  OmeDtalstränge  bei  diesen  dem  in 
Eede  siebenden  Inearcerationsmodus  hiUifiger,  als  bei  den  reinen  peritonealen 
PsendoligameDtefi.  In  dem  langen,  seblafenf  ausser  an  den  Insertioos- 
puükten  ganz  freien  Bande  bildet  sieh  eine  einfache  Schleife  oder  Spirale,  i 
und  diese  kann  sich  über  eine  Darmschlinge  werfen  oder  die  Darm- 
seh Jinge  schlüpft  in  die  Schleife  hinein.  Leichtenstero  hat  betont,  dass 
bei  diesem  Vorgänge  meist  schon  gewisse  prEforrairte  Eigenthümlichkeiten 
an  der  später  strangnliiten  Darrasehlinge  bestehen,  indem  sie  »,durch 
eine  oft  innige  Annäherung  ihrer  Fusspunkte  (in  Folge  chronischer  Mesen* 
terial Peritonitis)  aufgestellt  ist,  so  dass  sie  sich  von  den  uachbarüchen 
Üarm&chUngoü  absetzt  und  gleichsam  gestielt  aus  dem  Mesenterium  her* 
vortritt,  ganz  ähnlich  dem  Zustande,  in  welchem  wir  das  S  romanum  bei 
Aehsendrehimgeü  desselben  antreflen.  Ausser  dieser  einfachen  schlingen- 
förmigen  Cm  schnürung  kommt  dann  auch  noch  die  Einklemmung  durch 
die  Bildung  eines  eebten  Knotens  zu  Stande.  Die  Vorgünge  t^j  dieser 
Knotenbildung  sind  ebenfalls  von  Leichtenstern  in  anschaulicher  Weise 
geschildert  worden. 

Die  Frequenz  dieser  Haupttypen  ist  eine  ungleiche,  die  Einklem- 
mung unter  das  Band  viel  häufiger  als  die  Knoten-  und  Schlingenbildung, 
nach  Treves  wie  6:1:  nach  Leiehtenstern's  grösserer  Statistik  kommen 
auf  t32  Fälle  der  ersteren  Kategorie  27  der  letzteren.  Die  Schlingen- 
und  Knotenbildung,  weil  sie  eben  eine  viel  grössere  Länge  des  Strange.^ 
Terlangt,  findet  sich  fast  ntir  i«  der  Bauchhöhle,  die  Einklemmung  unter 
.Bogen  auch  in  dieser  aber  noch  häufiger,  wie  schon  erwähnt,  in  der 
'Becken höhle.  Durch  Bogen  werden  meist  nur  kurze  Darmschlingen 
inearcerirt,  durch  Schleifen  und  Knoten  zuweilen  selbst  gaiue  Convolut-e. 

Es  mnsB  noch  zwei  weiterer^  von  den  vorstehenden  abweichender, 
allerdings  sehr  seltener  Möglichkeiten  gedacht  werden,  durch  welche 
Stränge  zu  einer  acuten  Darm verschli essung  führen  können.  Die  eine 
kann  man  als  Incarceration  über  ein  Band  bezeichnen. 

Treves  veranschaulicht  diesen  Vorgang  so:  ^Wenn  man  mehrere 
Schlingen  eines  mit  Wasser  gefüllten  dünnen  Guramirohres  über  einen 
straff  gezogenen  Faden  wirft,  so  wird  das  Lumen  des  Rohres  an  der  Stelle^ 
wo  der  Faden  liegt,  mehr  oder  weniger  vollständig  obturirt  werden.** 
Dass  etwas  Analoges  im  lebenden  Orgimismus  geschehen  könne,  wenn 
eine  lange  gefüllte  Darmschlinge  sieh  über  einen  straffen  Slrang  legt,  ist 
denkbar;  das  Gewicht  der  hängenden  Schlinge  wirkt  hier  als  comprimi- 
rendes  Agens,  In  ganz  vereinzelten  Fällen  scheint  dieser  Meehanismns 
thätig  gewesen  2U  sein."  (Man  vergleiche  hierzu  den  „arterio- mesente- 
rialen Darmversehliiss"    S*  372/) 

Endlieh  sind  noch  einige  sehr  seltene  Fälle  von  Darmverschliessung 
in  der  Weise  durch  Ligamente  zu  Stande  gekommen,   dass   eine    acutt^ 
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Knickung  des  Darms  durch  Zug  geschab.  Dies  tritt  dann  ein,  wenn 
das  Organ,  an  welches  das  eine  Ende  des  Stranges  angeheftet  ist,  eine 
plötzliche  Lage-  oder  Gestaltveränderung  erleidet.  So  sah  man  es  nach 
der  Function  einer  Ovarialcyste,  nach  der  Ausstossung  des  Fötus  aus 
dem  Uterus. 

2.  Einklemmung  durch  das  MeckeTsche  Divertikel  oder 
den  freien  Wurmfortsatz. 

Das  Meckersche  Divertikel  spielt  eine  nicht  unwichtige  Rolle  bei 
der  Genesis  der  bruchäbnlicben  inneren  Darmeinklemmungen  (man 
vergleiche  hierzu  die  Mittbeilungen  namentlich  von  Leichtenstern, 
Bolt,  E.  Neumann).  Es  kann  in  zweifacher  Eigenschaft  dieselben  ver- 
anlassen, sowohl  als  strangartiges  Gebilde  mit  einer  doppelten  Insertion, 
wie  als  frei  flottirender,  nur  an  einem  Ende  fixirter  Strang.  Der  ersteren 
Weise  ist  im  Zusammenhange  mit  der  vorstehenden  ersten  Gruppe  bereits 
kurz  gedacht  worden. 

Das  Meckersche  Divertikel  hat  bekanntlich  in  den  allermeisten  Fällen 
ein  freies  Ende.  Oft  genug  indessen  adhärirt  es  noch,  sei  es  als  solider 
Strang,  sei  es,  seltener,  als  durchgängiger  Canal,  am  Nabel  oder  an  der 
Bauchwand  unterhalb  desselben.  In  diesem  Falle,  wenn  es  einfach  vom 
Ileum  zur  Bauchwand  zieht,  dürften  Einklemmungen  des  Darms  unter 
dasselbe  kaum  zu  Stande  kommen.  Anders  wird  die  Sache,  wenn  das 
freigewordene  Ende  des  Divertikels  durch  peritonitische  Adhäsionen  secundär 
wieder  fixirt  würde.  Solche  secundäre  Fixirungen  können  an  den  ver- 
schiedensten Punkten  sich  ereignen,  weitaus  am  häufigsten  am  Mesenterium, 
und  zwar  sowohl  oberhalb  der  Ursprungsstelle  des  Divertikels  aus  dem 
Ileum,  wie  zwischen  dieser  und  Oöcum.  Andere  Male  geschieht  die  Fixi- 
rung  am  Netz,  an  irgend  einer  Stelle  des  Dünndarms  oder  der  Bauch- 
wand, am  Cöcum,  an  einem  Beckenorgane,  in  der  Nähe  des  Leisten- 
oder Schenkelcanals. 

Es  leuchtet  ein,  dass  auf  diese  Weise  kürzere  oder  längere,  strafiere 
oder  entspannte  Stränge  entstehen.  Und  diese  diverticulären  Stränge 
können  genau  wie  die  entsprechenden  peritonealen  Pseudoligaraente  zu 
bruchähn liehen  Einklemmungen  Veranlassung  geben,  je  nach  ihrer  Be- 
schaffenheit entweder  durch  Incareeration  unter  dem  brückenartig  ge- 
spannten Strang,  oder  durch  Schleifen-  und  Knotenbildung,  seltener 
durch  Einklemmung  über  den  Strang,  durch  Zugeffecte  und  Knickung 
des  Darms. 

Ausserdem  gibt  es  noch  eine  sehr  sonderbare  Art  von  Darmver- 
sehliessung,  die  durch  das  freie  Divertikel  bewerkstelligt  werden  kann  — 
in  gleicher  Weise  in  sehr  seltenen  Fällen  auch  durch  den  freien  Wurm- 
fortsatz.   Bedingung   für   das   Zustandekommen    derselben    sind    folgende 
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Momente:  das  Divertikel  müss  recht  lang,  ganz  frei  sein  (abges*fheo  natür- 
lich von  sei  Dem  Ursprung-  aus  dem  Ileum)  und  an  dem  freien  Ende  eiiie 
knopfartige  ÄusehwelluDg  besitzen,  die  durch  eine  ampuilenartige  Erweite- 
rung des  freien  Endes  erzeugt  wird.  Sind  diese  Bedingungen  erföllt,  so 
kann  das  freie  Diverttkelende  eiiien  Ring  bilden,  in  welchen  eine  Darm- 
sehlinge  hineingerath,  oder  es  kann  noch  häufiger  den  Stiel  einer  Darm- 
schlinge mit  eiuem  Knoten  umgeben,  dessen  Lösung  eben  dureh  das 
knoprartige  Ende  unraöglieh  gemacht  wird. 

M.  Schmidt  hat  aus  der  Literatur  neun  verschiedene  Maglieh- 
keiten  zusammengestellt,  wie  acuter  Darmverschlusä  im  Zusammenhang 
mit  dem  Meckerschen  Divertikel  veranlasst  werden  kann.  Da  jedoch 
diese  einzelnen  Formen  kein  direetes  praktisches  Interesse  besitzen,  nie 
im  Leben  diagnostieirt  werden  können,  so  kann  das  genauere  Eingehen 
in  deren  Details  an  dieser  Stelle  unterbleiben. 


3.  Einklemmung  durch  Spalten  und  Löeher, 

Die  Fälle  dieser  Gruppe  stehen    an  Hinfigkeit    hinter   der    zweiten' 
und  insbesondere  der  ersten  entschieden  zurück;     sehr  viele  anatomische 
hierher    gehörige   Vorkommnisse    sind    Dnica    oder    wenigstens    grössle 
Raritäten,  nur  wenige  ereignen  sieh  öfters.     Zu   den  häudgeren  gehören 
Einklemmnngen  durch  Spalten  und  Löcher  im  Ketz  und  im  Gekröse. 

Die  Oraenlalspalten  können  eongenital  sein,  öfters  sind  sie  die  Folge 
eines  Trauma,  welches  das  Abdomen  getroffen  hat. 

Die  Meseateriahpatteu,  ebenfalls  entweder  eongenital  oder  trau- 
matischen Ursprungs,  werden  am  häutigsten  im  Gekröse  des  untersten 
Ileum  angetroffen,  gewöhnlich  nahe  dem  Darm,  und  zeigen,  bei  baW 
schlitzförmiger,  bald  rund  lieber  Gestalt,  eine  wechselnde  Grösse,  Sehr 
selten  sind  sie  im  Mesenterium  des  höheren  lleura,  Jejunum,  im  Meso- 
Colon.  Ein  Fall  ist  berichtet,  in  welchem  eine  Einklemmung  durch  das 
Mesenteriolum  des  Wurmfortsatzes  stattgefunden  hatte. 

Verschiedene  Mate  halten  Spalten  in  peritonitischen  breiten  Pseudo- 
ligamenten  Darmsehlingen  aufgenommen,  oder  Spalten,  die  dadurch  ent- 
standen waren,  dass  der  freie  Band  eines  Pseudoligaments  neben  einer 
normaten  Bauchfellfalte,  z.  B.  längs  des  Ligamentum  uteri  latum,  hinzog. 

Häufiger  wieder  wie  die  zuletzt  genannten  sind  die  Ereignisse,  dass 
der  Darm  in  Spalten,  Löchern,  Bingen  incarcerirt  wird,  die  durch  die 
peritonitifiche  Verwachsung  von  Organen  entstanden  sind.  Solchergestalt 
können  Darmschlingen  miteinander  verwachsen,  oder  eine  Darmschlinge 
mit  dem  Uterus,  mit  der  Bauch-  oder  Beckenwand  (namentlich  in  der 
Nachbaj'Bchaft  von  Bruch pforten).  Oder  die  ^ppendiees  epiploicae  könnea 
in  analoger  Weise  verschiedentlieh  adhärent  sein  und  so  die  Bedingungen 
für  die  lucarceratiou  geschaffen  werden. 
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Ausserdem  berichtet  die  Gasuistik  eine  lange  Reihe  von  hierher 
gehörigen  Guriositäten :  so  die  Einklemmung  in  einem  Biss  des  Uterus, 
der  Blase,  in  einer  Spalte  des  Ligamentum  Suspensorium  hepatis,  des 
Ligamentum  latum  uteri.  In  einigen  Fällen  wurde  eine  Darmschlinge  sub- 
peritoneal eingeklemmt,  nachdem  sie  in  eine  durch  Trauma  erzeugte 
Spalte  des  Peritoneum  parietale  eingetreten  war. 

4.  Einklemmung  innerer  Hernien. 

Am  allerseltensten  unter  den  internen  Incarcerationen  sind  die- 
jenigen, welche  durch  die  Einklemmung  innerer  Hernien  entstehen,  wenn 
man  nach  Leichtenstern's  Definition  zu  den  inneren  Hernien  jene  rechnet, 
„die  entweder  ganz  in  der  Bauch-,  respective  Brusthöhle  liegen,  oder  welche 
sub-,  beziehungsweise  retroperitoneal,  parallel  der  Bauchwand  gelagert 
sind  und  in  die  Bauchhöhle  hineinragen,  ohne  jemals,  auch  bei  fort- 
gesetztem Wachsthum,  die  Richtung  nach  aussen  einzuschlagen". 

Voran  stellen  wir  die  praktisch  eminent  wichtige  Erfahrung,  dass 
echte,  für  gewöhnlich  „äussere"  Hernien  zuweilen  eine  Einklemmung 
erfahren  können,  die  wie  eine  innere  Incarceration  verläuft,  d.  h.  es  lässt 
sich  im  concreten  Falle  keinerlei  Geschwulst  äusserlich  erkennen,  welche 
auf  den  Modus  der  Darmverschliessung,  als  von  einer  äusseren  Hernie 
abhängig,  hinweisen  würde.  Dies  geschieht  zuweilen  bei  sehr  kleinen 
Femoral-,  seltener  Inguinalhernien  fettreicher  Personen  und  bei  Hernien 
der  Linea  alba.  Noch  wichtiger  fast  sind  die  Fälle,  in  denen,  entweder 
selbstständig  und  für  sich  allein  bestehend  oder  neben  einer  gewöhnlichen, 
völlig  beweglichen  Leisten-  oder  Sehenkelhernie,  in  einer  Nebenausbuch- 
tung, interstitiell  zwischen  Muskeln  und  Fascien  der  Bauchwand  eine 
Hernie  sich  entwickelt  und  eingeklemmt  hat.  Sehr  vielen  Aerzten  wird 
es  vorgekommen  sein,  dass  man,  von  dem  zweifellos  richtigen  Grundsatz 
ausgehend,  bei  jedem  Incarcerationsbilde  in  erster  Linie  die  äusseren 
Bruchpforten  sorgfältigst  zu  untersuchen,  eine  Inguinalhernie  operirte,  sie 
frei  fand,  beziehungsweise  reponirte  —  und  doch  bestanden  die  Einklem- 
mungssymptome  fort,  und  erst  eine  weitere  Operation  oder  die  Nekropsie 
enthüllten  die  Gegenwart  einer  interstitiellen  Bruchsacktasche,  welche  die 
Incarceration  verschuldete. 

Häufiger  als  die  Inguinal-  und  Cruralhernie  verlaufen  unter  dem 
Bilde  einer  „inneren**  Einklemmung  einige  andere  Bruchformen,  die 
andere  Male  als  echte  äussere  Bruchgeschwülste  hervortreten  können  und 
die  wir,  da  sie  ihre  genauere  Darstellung  in  der  Chirurgie  finden,  hier 
nur  dem  Namen  nach  aufführen :  die  Hernia  obturatoria,  ischiadica,  peri- 
nealis,  lumbalis,  reetalis,  vaginalis,  abdominalis,  intercostalis. 

Die  echten  inneren  Hernien  im  oben  definirten  Wortsinn  ent- 
ziehen sich,    mit  einziger  Ausnahme  der  Hernia   diaphragmatica,    immer 
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r  Diagnose.  Erfolgt  einmal  bei  ibaen  einf*  Einklemmung,  so  tann  man 
nur  (las  Symptonienbild  dieser  feststellen,  abftr  niemals,  dass  demselben 
die  Inearceration  einer  inneren  Hernie,  uad  absolut  nicht,  welolier  spe- 
eiellen  Form  t^ioer  solchen,  zu  Grunde  liege.  Weil  aasserdem  noch  die 
grosse  Seltenheit  dieser  Ereignisse  in  Betracht  kommt,  glauben  wir  uns 
^kaf  eine  aphoristigche  Äurzäblyng  dieser  Bruehformen  beschränken 
und  von  einer  eingehenden  Darstellung  sowohl  ihrer  klinischen  Einzel- 
heiten, welche  Jonnesco  zusammengetragen  hat,  wie  ihrer  anatomischen 
Verhältnisse  absehen  zu  können, 
K  Von  den  letzteren  hat  neuerdings  Broesicke  eine  sehr  sorgtlltige 

"Beschreibung  geliefert,  auf  die  wir  verweisen,  indem  wir  nach  diesem 
Autor  nur  folgende  Daten  wiedergeben: 

I  Hernien  des  Foramen  Winslowii,  iu  denen  man  sechsmal  Dünn-  und 

zweimal  Dickdarm  gefunden  hat;  viermal  war  eine  Inearceration  vorhanden. 
Hernien  im  Recessns  intersigmoideus{Herniae  intersigmoideae)  wurden 
zweimal  beobachtet. 
Hernien  in  den  perieöealen  Bauch  fei  Itasehen,  ton  denen  die  Hernia 
lleo-appendicularis  äusserst  selten»  die  Herniae  retrocoecales  häufiger  sind, 
indem  Jonnesco  angeblich  11  Fälle   zusammengestellt   hat   (fod    deo^n 
allerdingf^  nur  4  nach  Broesicke  der  anatomischen  Kritik  Stand  halten)^ 
davon  einige  mit  tödtlicher  Einklemmung. 
H         Hernien    in   den   Beeessus   duodeno*jejunales   und  duodenales  (die 
sogenannte   Treitz'sche  Hernie)»    weitaiiH  die  häutigste  von  allen  inneren 
Hernien,  denn  etwa  50  Fälle  sind    schon   beschrieben    worden,   darunter 
mehrere  mit  Inearceration. 
H  Hernien  im  Becessas  parajejunalis  (Hernia  parajejunalis  s.  mesenterieo* 

^parietalis),  in  wenigen  Fällen  beobachtet,  darunter  einige  mit  Einklemmung. 
Xur  der 

^p  Hernia   diaph  ragmati  ca 

wmössen  wir  eine  kurze  Besprechung  widmen,  sowohl  weil  sie  die  häufigste 
aller  inneren  Hernien  überhaupt  ist,  und  dann  weil  in  allerdings  sehr 
vereinzelten  Fällen  ihre  Diagnose  thalsäehlich  gestellt  werden  konnte.  Da 
wir  persönlich  niemals  Gelegenheit  gehabt  haben,  diese  Bnichform  intra 
vitam  zu  beobachten,  folgen  wir  der  von  Leichte nstern  gegebenen 
trefflichen  klinischen  Darstellung, 

hEine  genaue  anatomische  Besprechung  liefert  neuerdings  Grosser, 
er  433  Fälle  bis  zum  Jahre  18yy  gesammelt  hat,  einschliesslich  der 
frtlheren  Zusaramenstelhmgen  von  Lacher  und  Thoma.  Nach  Struppler 
betrug  1901  die  Gesamratzahl  bereits  gegen  500  Fälle. 

Die    ZwerchfelUbernien    kommen    angeboren    vor,    in  Folge    fötaler 
Bildnngsbemmungen,  und  erworben,  als  Folge  von  Traumen  verschiedenster 
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Art,  welche  zur  ConHouitaistrenaung  ira  Diaphragma  führen  (penetrireDde 
blutige  Verletzungeu,  Contusiouea  des  gaüzen  Körpers  oder  des  Abdoraeu, 
sehr  selten  starkes  Erbrechen). 

•  Man  tiöterseheidet  wahre  wod  falsche  Zwerchfellhernien.  Bei  den 
ffstercn  besitzen  die  durch  eine  Lftcke  des  DiaphragmH  in  den  Thorax- 
räum  eingetretenen  Abdominalorgane  einen  aus  Peritoneum  oder  Pleura 
oder  aus  beiden  zusammen  bestehenden  Bruehsack;  als  letztere  werden 
jene  Kktopien  der  Abdominalorgane  bezeichnet,  wo  eine  offene  Communis 
eation  zwischen  Bauch*  und  Brusthöhle  besteht.  Die  sogenannten  falschen 
Herniae  diaphragmaticae  sind  viel  häufiger  als  die  wahren,  nach 
Grosse rs  Statistik  385  falsche  auf  48  wahre. 

Bei  beiden  Formen  überwiegt,  wohl  zweifellos  wegen  der  schützenden 
Verlagerung  der  Lebender  linksseitige  Sitz,  Gewisse  Partien  de.H  Diaphragma 
jptetatten  vorwiegend  {len  Durchtritt,  und  sswar  sind  dies  das  BVaraen 
6tl8opbageum  und  dessen  unmittelbare  Nachbarschaft;  ferner  eine  Stelle 
dicht  hinter  dem  Stern  um  (wobei  die  Organe,  meist  Colon  oder  Dünndarm, 
in  das  vordere  Mediastinum,  die  linke  oder  relativ  oft  die  rechte  Pleura- 
höhle geratben);  ferner  eine  Lücke  hinten  zwischen  Lumhar-  und  Costal- 
theil  des  Diaphragma;  endlich  in  sehr  vereinzelten  Fällen  die  Durch- 
trittssteile  de^  Nervus  sympathicns. 

Am  häufigsten  von  allen  Unterleibsorganen  ist  der  Magen  disloeirt, 
wobei  regelmäßig  die  grosse  Curvalnr  nach  oben>  die  kleine  nach  unten 
gekehrt  ist.  Ist  der  Fundustheil  dislocirt,  der  Pylorustheil  aber  an  gewöhn- 
licher Stelle  geblieben,  so  künn  eine  Achsendrehung  des  Magens  mit 
Einktemmungssyraptomen  resultiren.  Beinahe  ebenso  oft  wie  der  Magen 
ist  das  Oolon^  besooders  das  transversum  dislocirt;  dann  Netz,  Dünndarm, 
beide  beinahe  in  annähernd  gleicher  Frequenz;  wieder  etwas  seltener  die 
Milz*  sehr  viel  seltener  Leber  (Tbeile  des  linken  Lappens)  und  Pankreas* 
und  verschwindend  selten  die  Niere.  Zu  allermeist  sind  zwei  oder  mehrere 
der  genannten  Organe  gleichzeitig  disloeirt.  Handelt  es  sich  nur  um  ein 
einzelnes  dislocirtes  Organ ,  so  ist  dies  meist  der  Magen,  seltener  das 
Colon  transversum.  noch  seit4?ner  Dünndarm  oder  Netz. 

Zuweilen  werden  diaphragmatische  Hernien,  und  zwar  wahre  wie 
falsche,  ganz  zufällig  bei  Sectionen  gefunden :  sie  hauen  im  Leben  keinerlei 
her  vortreten  de  Erscheinungen  veranlasst.  Zuweilen  jedoch  erzeugen  sie 
ein  Kr&nkheitsbild,  charakteristisch  genug,  um  bei  sorgfältiger  L'nter- 
ung  und  Abwägung  ausnahmsweise  eine  Diagnose  intra  vit4ira  zu 
idglichen.  Die  Diagnose  hat  davoo  auszugehen,  dass  durch  das  Ein- 
treten ludtbaltiger  Abdominalorgane  in  den  Pleuraraum  (Magen,  Colon, 
Dtinndartn)  der  Anschein  eines  Pneumothorax  erweckt  wird»  Man  findet: 
verringerte  Eicursionsf&higkeit  der  betreffenden  (meiBt  linken)  Thorax- 
partie mit  Hervorwölbuug,  Verdrängung  des  Herzens,  mangelnden  Peetoral- 
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fremitus  und  Fehlen  des  normalen  Athniungsgeräusches,  tiefen,  la^teii, 
bald  tjmpanltischen,  bald  nicht tjmpanituschen  Percussionsschall  und  Metall- 
klan *^  bei  gleichzeitiger  Auscultation  und  Plessimeterst&bchen-Pereussion, 
Während  nun  aber  diese  Phänomene  bei  dem  wirklichen  Pneumothorax 
durch  eine  gewisse  Zeit  eonstant  bleiben,  dazu  vielleicht  noch  die  Sym- 
ptome eines  Flüssigkeitsergusses  mit  hippokratisehem  Suceussioiisgeränsch 
iiüd  den  bekannten  Schallveränderungen  bei  Lagewcfhsel  sieh  gesellen» 
ist  für  die  ZwerL*hfellshernie  Folgendes  charaktenstisch.  Es  zeigt  sieb  hier 
ein  ungemeiner  Wechsel  in  den  pereutorisehen  und  jiuscultatoriscben  Ver- 
hältnissen, je  nachdem  die  im  Plewraraum  betindliehen  Unterleibsorgane 
stärker  oder  schwächer  mit  Luft  oder  fest-flüssigem  Inhalt  gefüllt  sind. 
Selbstverständlich  erfordert  die  Ermittlung  dieses  weebselnden  Verhallens 
ein  sorgfältiges,  oft  wiederholtes  und  lange  fortgesetztes  Untersuchen* 
Eingiessen  von  Wa;>ser  in  den  disLocirten  Magen,  Ejn blasen  von  Lntt  in 
das  dislocirte  Colon  kann  unter  UmstiLuden  zur  Klärung  der  Diagnose 
beitragen,  wofür  bereits  mehrere  in  deü  letzten  Jahren  milgetheilte  Falle 
die  Illustration  liefern  (Hirsch,  Widenmann,  Struppler).  Treten  in 
solcben  aweifelbafteu  Fällen  Erscheinungen  von  Magen-  oder  Darmein- 
kleraraung  auf,  so  führen  sie  wohl  direet  auf  den  richtigen  Weg, 

Von  besonderer  Bedeutung  tTrr  die  Diagnose  ist  neuerdings  die 
Böntgenuntersuchuag  geworden;  durch  ihre  zweckmäßige  Verwendung 
gelingt  es,  besonders  das  am  häufigsten  disloeirte  Organ*  den  Magen, 
innerhalb  des  Thoraxniumes  unmittelbar  zur  Anschauung  zu  bringen* 
Ferner  hat  S truppler  die  Bedeutung  der  Gastrodia|jhanie  für  die  Beur- 
theilung  der  Lagerung  des  Magens  hervorgebobeo,  wen  u  diese  Untersuchungs- 
methode  auch  gegeuüber  der  Höntgenographie  in  diesen  Fällen  zurücktritt 

Manchmal  werden  die  Zwercbfellsbernien,  die  aeut  nach  Traumen 
entstanden,  chronisch  und  werden  dann  lange  mit  wechselnden  Beseh werden 
ertragen.  Letztere  stellen  sich  als  Sehmerzen  in  der  Brust-  oder  Bauch- 
hohle  dar,  als  dyspnoe tische  Anfälle,  die  oft  mit  deu  Fülhmgszustünden 
des  Magens  oder  mit  körperlichen  Anstrengungen  in  Zu^ammt^nbang 
stehen,  oder  als  Schliogbeschwerden»  functionelle  Störungen  iseifens  des 
Verdainmgscanals,  Erfolgt  der  Tod  hei  dem  chronischen  Verlauf  scbliess- 
lieh  doeli  noch  von  der  Zwerch fei Isb ernte  aus,  so  geschieht  dies  durch 
Einklemmung  des  Magens  oder  Darms  in  der  Diaphragmaspalte,  oder  durch 
acute  Drehung  des  Darms  um  die  Mesenterialachse,  oder  zuweilen  auch 
durch  acute  Suffocation,  wenn  die  dislocirten  Hauebeinge weide  durch 
irgend  eine  Ursaebe  (üeberladung  mit  gasigem  oder  solidem  Inbalt)  über- 
ujiißig  gedehnt  werden  und  dann  Lunge  oder  Herz  eomprimireu.  Die 
gleichen  Vorgänge  sind  es  auch,  welche  bei  der  plützlicben  Entstehung 
traumatischer  Zwerchfellshernien  den  lödtHchen  Ausgang  herbeiführen 
können* 
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Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  den  Einklemmungen,  welche  auf  die 
vorstehenden  Arten  zu  Stande  kommen,  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
betheiligt  ist.  Nur  in  sehr  wenigen  Fällen  handelte  es  sich  um  das 
Colon  oder  untere  Jejunum,  nie  um  das  Rectum  oder  Duodenum,  und 
vom  Ileum  selbst  ist  es  meist  wieder  der  untere  Abschnitt.  Mancherlei 
Gründe  vereinigen  sich,  um  dieses  Vorwalten  der  Ileumbetheiligung  herbei- 
zuführen. Abgesehen  von  der  leichten  Beweglichkeit  des  Ileum,  sind  alle 
die  anatomischen  Vorgänge,  welche  zu  den  häufigsten  bruehähnlichen  Ein- 
klemmungen Veranlassung  geben,  so  situirt,  dass  gerade  dieses  Darmstück 
zu  ihnen  am  leichtesten  in  Beziehung  treten  kann.  Die  peritonitischen 
Strange  und  Bänder  verdanken  ihren  Ursprung  am  häufigsten  entzünd- 
lichen Processen,  die  von  den  Beckenorganen,  dem  Wurmfortsatz,  den 
Bruchpforten  ihren  Ausgang  nehmen ;  mit  ihnen  allen  tritt  das  Ileum  in 
nachbarliche  Berührung.  Das  Meckel'sche  Divertikel  nimmt  von  ihm 
seinen  Ursprung.  Abnorme  Oeffnungen  und  Spalten  finden  sich  häufig  im 
Mesenterium  des  Ileum.  Diese  und  noch  andere  einzelne  Momente  machen 
das  enorme  Uebergewicht  des  in  Rede  stehenden  Darmstückes  bei  den 
inneren  Incarcerationen  verständlieh. 

Durchaus  wechselnd  dagegen  ist  die  Länge  des  eingeklemmten  Ileum ; 
sie  schwankt  zwischen  einem  minimalen  Stückchen  und  mehr  als  einem 
Meter.  Im  Allgemeinen  haben  die  eingeklemmten  Stücke  bei  Spalten  und 
Löchern  eine  geringe,  bei  Knoten-  und  Schlingeneinklemmung  eine  er- 
hebliche Grösse;  doch  kommen  nach  beiden  Richtungen  hin  Abweichungen 
vor.  Die  Länge  des  incarcerirten  Stückes  entscheidet  aber  nicht  allein 
über  die  Schwere  der  klinischen  Symptome. 


Ist  die  Abschnürung  eines  bestimmten  Darmstückes  auf  die  eine 
oder  die  andere  Art  zu  Stande  gekommen,  sei  es  durch  Abklemmung 
unter  einem  Strang,  oder  durch  Schleifenumschlingung,  oder  durch  Ein- 
klemmung in  einer  Spalte,  oder  durch  eine  intraabdominale  Hernie,  so 
entwickeln  sich  in  ihm  und  seinem  zugehörigen  Mesenterium  weitere 
anatomische  Veränderungen.  Der  Leichenbefund  wechselt,  und  zwar 
sind  drei  Momente  bestimmend:  die  Stärke  der  Einklemmung,  die  Länge 
des  einbezogenen  Darmstückes,  und  die  Zeitdauer  vom  Beginn  bis  zum 
tödtlichen  Ende.  Begreiflicherweise  findet  man  die  am  wenigsten  vor- 
geschrittenen Veränderungen  dann,  wenn  peracut,  nach  12—36  Stunden, 
der  Tod  eintrat;  die  mächtigsten  dann,  wenn  ein  längeres  Darmstück,  be- 
ziehungsweise das  zugehörige  Gekröse  abgeschnürt  und  wenn  die  ein- 
klemmende Kraft  eine  bedeutende  war. 

Ein  Theil  der  Falle  bietet  in  seinem  anatomischen  Bilde  mehr  Aehn- 
iichkeit   mit   den  Verhältnissen,   wie  sie   sich  bei   der  Incarceration  der 


Äusseren  (Leisten-  und  Sehenkel-)  Brüche  darstellen,  ein  anderer  gleicht 
mehr  dem  Bilde,  welches  die  Aebsendrehung  des  Darms  liefert. 

Die  von  der  ümschnürung  unmittelbar  betroffene  Dannstelle,  welche 
dem  Drucke  der  einklemmenden  Gewalt  direct  ausgesetzt  ist,  wird 
mechanisch  mehr  oder  weniger  verengert.  In  der  Dann  wand,  von  deren 
Theilen  gewöhn  lieh  die  Serosa  am  längsten  widerstand^  kann  bei  längerer 
Daner  eine  Drucknekrosf^  entstehen,  die  zu  gangränöser  Perforation  föbrL 
Die  strangulirte  Darmstrecke  erleidet  alle  diejenigen  Veränderungen,  die 
durch  die  Behinderung  des  mesenterialen  Blutkreislaufes  eintreten  und 
welche  bei  mäßigen  Graden  in  venöser  Stase  mit  ßhesis  und  Diapedese 
und  in  loealem  Meteorismus  bestehen*  in  hohereji  Graden  bis  zur  voll- 
ständigen Unterbrechung  der  arteriellen  Blutzu  fuhr  und  eonsecutiv^en  Gan- 
grän führen,  üra  beständige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweisen  wir 
wegen  der  Einzelheiten  des  anatomischen  Bildes  auf  das  im  allgemeinen 
Theil  bei  der  Anatomie  der  Occlusion  und  das  bei  der  Ächsendrehung 
des  Darms  Gesagte. 

Selbstverständlich  kann  Peritonitis  eintreten,  sowohl  im  Bereiche  der 
ahgeschntirten  Darmpartie,  wie  weiter  verbreitet  und  selbst  ganz  diffus; 
doch  ist  sie  ein  keineswegs  regelmäßiger  Befund.  Zuweilen  erscheint  sie 
sehr  tröh,  man  hat  sie  bei  Patienten  eonstatirt,  die  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  starben;  andere  Male  wurde  sie  noeh  nach  ein-  und  selbst 
zwei  wöchentlicher  Dauer  vermisst. 

Beatditeuswertb  ist,  dass  in  einzelnen  rasch  tödtlich  verlaufenden 
Fällen  acuter  Incareeration  die  Leichen  nif*ht  nur  äusserlich  den  An- 
blick von  Choleraleichen  gewähren,  sondern  aueb  das  V^ erhalten  der  ein- 
zelnen inneren  Organe  an  Cholera  erinnert,  durch  die  Trockenheit  der 
serösen  Haute,  des  MuskeiÜeisches,  die  Uontraction  der  Harnblase  u,  s.  w. 
Dies  wird  namentlich  dann  beobachtet,  wenn  im  Leben  profuses  Erbrechen 
bestand. 


Pathogenese  und  Aetiologiei 
Die  einfache  Bertieksichtigung  der  anatomiscben  Befunde  lehrt,  dsss 
der  Mechanismus  der  Einklemmung  keineswegs  bei  allen  Fällen  und 
Arten  der  gleiche  sein  kann.  Zweifellos  kommt  es  vor»  dasfe  die  Ein- 
sehntirung  durch  einen  Strang,  das  Meekersclie  Divertikel,  oder  auch  die 
Einklemmung  unter  einen  Bogen,  in  einem  Spalt,  ganz  plötzlich  so  ener- 
gisch geschehen  kann,  dass  der  volle  Svmptomenconiplei  der  absoluten  Darni- 
verschliessung  alsbald  einsetzt.  Andere  Male  jedoch  kann  ein,  namentlich 
grosseres,  DarmstUck  in  die  bedrängende  und  einengende  Situation  ge- 
rathen*  ohne  dass  sofort  die  ausgesprochene  Incareeration  da  sein  muss. 
Diese  entwickelt  sieb  dann  erst,  allerdings  mit  bald  geringerer  bald 
grösserer  Geschwindigkeit,   aber   immerhin    doch    nach    und    nach;   der 
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Augenblick,  in  welcbem  der  Darm  in  die  gefährliche  aßatomisehe  Lage 
kamaiU  ist  nicht  auch  zugleich  derjenige  des  Einsetzens  der  functionelleü 
Störungen,  welche  eben  das  schwere  S_ymptoüjenbild  der  acuten  Siran- 
gulHtion  veranlassen.  Welche  Momente  erzeugen  dann  in  den  letzteren 
Fällen  die  Incarceration  ? 

Die  Beantwortung  dieser  PVage  hat  seit  jeher  die  Chirurgen  auf  das 
Lebhafteste  beschäftigt  bezüglich  der  Einklemmung  der  Ünsseren  Hernien, 
uad  mit  geringen  Modificationen  wird  man  alles  von  ihnen  anatomisch 
und  experimentell  Ermittelte  auch  auf  die  Theorie  der  inneren  Bruchein- 
klemmung übertragen  können.  Es  erseheint  uns  jedoch  nicht  noth wendig, 
alle  diese  Ergebnisse  hier  ausführlich  zu  reproduciren*  und  wir  glauben 
in  dieser  Hinsicht  auf  die  Darstellungen  verweisen  zu  können,  wie  sie  in 
vortrefflicher  Weise  z,  B,  von  Hu  et  er,  B.  Schmidt,  Bar  de]  eben  ge- 
geben worden  sind.  Wir  beschränken  uns  desw^egen  auf  folgende  aphü* 
ristiscbe  Bemerkungen: 

V'on  den  älteren  Anschauungen  über  den  Mechanismus  der  Ein* 
klemmung,  welche  von  den  Chirurgen  der  Gegenwart  beztigUch  der 
äusseren  Hernien  mehr  oder  weniger  für  unzuroieliend  erklärt  werden, 
z.  B*  der  krampfhaften  Verengerung  der  Bruchpforte,  kann  i>ei  den  inneren 
löcareerationen  auch  vollständig  abgesehen  werden;  ein  Schlitz  im  Mes- 
enterium, ein  peritonitiseher  fibröser  Strang  kann  sich  nicht  contrahiren. 

Keinerlei  Schwierigkeiten  bieten  der  Deutung  die  Fülle,  in  w^elehen 
eine  Darmsehlinge  direct  von  einem  langen  peritonealen  Strange,  einem 
^eckerschen  Divertikel  schielten-  oder  knotenförmig  umschluugen  wird. 
bensowenig  das  seltene  Ereigniss,  in  welchem  Darmschlingen  über 
einem  Bande  abgei^chnurt  werden.  Was  aber  verhindert  das  Wiederheraus- 
scblüpfen  der  Schlinge  vermöge  der  Peristaltik  aus  einem  Spalt,  unter 
einer  Brücke  hervor,  aus  einem  intraabdomiiialen  Bruchsack,  in  welche 
sie  ja  auch  vermöge  der  Peristaltik  gelangt  war? 

Die  physiologischen  Bedingungen  für  die  Unmögiicbkeit  des 
spontanen  Zurüektretens,  der  selbstständigen  Lösung  aus  dem  Engpass 
Hefert  zum  geringsten  Theil  der  Eintritt  von  eigentliehem  Darminhalt; 
in  einzelnen  Fällen  wurde  die  an  sieh  anfänglich  nur  locker  eingeklemmte 
Schlinge  durch  eine  nachträgliehe  Achsendrehung  fiiirt;  ganz  über- 
wiegend aber  wird  die  Sponlanlösung  durch  dieConsequenzen  verhindert, 
welche  die  Circulationsstöning  in  Darm  und  Gekröse  setzt.  Diese  be- 
steben in  seröser  Transsudation  und  blutiger  Extra va^ation  und  zugleich 
in  abnormer  Gasentwicklung,  welche  in  den  Wandungen  und  im  Lumen 
des  eingetretenen  Darms  sich  ansammeln.  Und  die  physikalischen 
Homenle,  welche  dann  bei  den  dadurch  geschaffenen  Verhältnissen 
wirksam  werden  und  die  eigentlichen  raechanisehen  Bedingungen  für  das 
Eintreten    der  Incarceratiou  abgeben,  haben  Eiperimentaluntersuchungen 
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Moment  nachzuweisen  oder  aueh  nur  zu  vermutheu.  Dies  gilt  für  alle 
eongenitalen  Abnormitäten,  das  abnorm  lange  Meckersehe  Divertikel, 
die  angeborenen  Schlitze  und  Spalten,  die  intraabdominalen  Hernien  und 
die  ganz  schleichenden  circumscripten  Peritonitiden.  Klinisch  verwendbar 
fftr  die  Aetiologie  können  folgende  Verhältnisse  werden:  der  Nachweis 
Too  chronischen  Peritonitiden,  insbesondere  Perityphlitis  und  Pelveoperi- 
tonitis,  alte  äussere  Hernien,  Trauma  des  Abdomen. 

Klinisches. 

Das  Krankheitsbild  der  acuten  inneren  Darmeinklemmung  deckt  sich 
im  Grossen  und  Ganzen  mit  jenem,  welches  oben  in  dem  allgemeinen 
Abschnitt  über  Darmverschliessungen  gezeichnet  wurde;  ja,  dieses  letztere 
ist  zom  grossen  Theil  gerade  der  Grundlage  dieses  Abschnittes  hier  ent- 
Dommen.  Wenn  wir  somit  auch  bezüglich  der  Symptomatologie  im 
Wesentlichen  auf  jene  Darstellung  verweisen  können,  so  müssen  wir 
doch  auf  einige  Einzelheiten,  die  gerade  für  die  inneren  Einklemmungen 
in  Betracht  kommen,  eingehen.  Voran  stellen  wir  aber  auch  hier  eine 
korze 

Krankheitsskizze. 

Das  Leiden  setzt  —  dieses  Verhalten  ist  die  Regel  und  trifft  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  zu  —  ohne  vorhergehende  Krankheitserscheinungen 
oder  äussere  Veranlassung  inmitten  vollster  Gesundheit  und  Ruhe  ein. 
Nur  zuweilen  lässt  sich  das  Vorhandensein  von  Einwirkungen  nachweisen, 
die  man  zweifellos  als  unmittelbar  veranlassende  Ursachen  der  Ein- 
klemmung betrachten  kann  oder  muss.  Die  häufigste  unter  ihnen  ist  eine 
plötzliche  und  starke  Körperbewegung,  ein  Fall,  Sprung,  Stoss  gegen  das 
Abdomen,  das  Pressen  beim  Stuhl,  namentlich  aber  das  Heben  einer 
Last.  In  wenigen  Fällen  traf  der  Beginn  mit  einer  Diarrhoe  oder  der 
Darreichung  eines  Purgans  zusammen,  auch  mit  dem  Geniessen  volu- 
minöser Nahrungssubstanzen ;  einige  Male  auch  mit  dem  Heraustreten 
eines  alten  äusseren  Bruches.  Andere,  länger  voraufgegangene  Zustände, 
wie  Perityphlitis,  Pelveoperitonitis,  Hernien,  sind  nicht  als  die  Ursache 
der  Einklemmung  anzusehen,  sondern  sie  haben  nur  die  Entwicklung  der 
pathologischen  Verhältnisse  veranlasst,  welche  die  Möglichkeit  für  eine 
innere  Incarceration  schaffen. 

Der  Kranke  wird  von  einem  plötzlichen  und  meist  zugleich  sehr 
heftigen  Schmerz  im  Abdomen  befallen:  demselben  Inli^t  alsbald  oder 
binnen  einigen  Stunden  Erbrechen.  Rasch  kommt  es  zu  einem  CoUaps: 
das  Gesicht  wird  blass,  verfallen,  der  Ausdruck  angstvoll;  der  Puls  ist 
freqaent.  klein;  die  Temperatur  normal  oder  subnormal.  Der  Schmerz 
dauert  fort,   ist  continuirlich,   mit  kolikartigen   Exacerbationen   und   Re- 

NotbBAf  cl,  Erkrmnkanfen  de«  Darmon  und  des  Peritoneum.    2.  Aufl.  28 
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missiooeu;  das  £rbreehen  wird  gallig,  begleitet  von  SiogtiHtis  und  qiti- 
leoder  Xau&ea;  die  Harnseeretion  ist  spirlicb.  Der  Abgang  von  VUr* 
ond  Flatus  stockt  gänzlich,  die  üotersuchmig  des  Abdomen  ergibt  mmr 
einen)  mäßigen  Grade  von  Meteorisraus,  der  in  den  rapide6t4>o  FUhD 
auch  ganz  fehlt,  und  vielleicht  Doch  ausser  einer  leichten  ninsehridhiiitt 
Draekempfindlichkeit  keinerlei  auflallige  Zeichen.  Der  üollapi  aebn*i1M 
rasch  vor  und  nach  2—4  Tagen,  zuweilen  auch  schon  itinvrhalb  der 
ersten  24  Stunden,  tritt  der  Tod  ein,  meist  bei  ganz  iingesiörteju  Be- 
wu&st&eiD. 

In  seltenen  Fällen  setzt  der  Schmerz  allerdings  auch  pldtzlieh  rin, 
aber  uiebt  sofort  in  Überwältigender  Heftigkeit.  Doch  auch  hier  st«t|ren 
er  sich,  meist  alsbald  von  Erbrechen  begleitet,  uaeb  Stimdeu  ^ehon, 
seltener  erst  nach  1—2  Tagen,  zur  vollen  Höhe  und  d*?r  gan;£e  soeben 
geschilderte  Symptomen eomplei  sehlieset  sich  an.  Erfolgt  der  Tod  nicht 
so  rapid,  so  ist  der  aniängliebe  CoUaps  geringer.  Aber  Schmerz,  voll- 
ständige Obstipation  und  Erbrechen  dauern  fort.  letztere»  nimmt  all- 
mählieh  föculenten  Charakter  an,  und  jetzt  fahrt  die  Ersehöpfung  dnrcti 
den  Schmerz,  die  gänzlich  sistirte  Nahrungsaufnahme  und  das  eonttnitir- 
liehe  Erbrechen  nach  einigen  Tagen  bis  zwei  Wochen  zum  Tode,  Zu- 
weilen complicirt  sich  dann  noch  das  Bild  durch  eins  diffuse  Schmt^n* 
hafttgkeit  und  meteoristische  Auftreibung  des  Leibes,  als  Ausdruck  e 
hinzugetretenen  diffusen  Peritonitis» 


im^J 


Einzelne  Bjmptome. 

Der  Schmerz  ist  in  der  Reget  die  erste  klinische  Manifestation  der 
geschehenen  Einklemmung  und  ausnahmslos  vorhanden.  Er  brauehl  nicht 
immer  die  Situation  überwältigend  zu  beherrschen,  aber  günzlich  getebli 
hat  er  kaum  je,  Gewohnheh  satzt  er  plötzlich,  inmiHeii  vollen  Wohl- 
befindens, mit  grosser  Heftigkeit  ein  und  trägt  oft  einen  kolikartigea 
Obarakter,  so  dass  die  Kranken  sich  winden  und  krümmen ;  nur  st^li^D 
steigert  er  sich  erst  in  allerdings  kurzer  Zeit  zur  vollen  Höhe.  Ist  der 
Verlauf  sehr  acut,  so  kann  er  die  ursprüngliche  Stärke  bis  zum  Tode 
beib(.ihalt^n  ;  meist  jedoch,  bei  etwas  Iiiutferem  Verlauf,  ermäßigt  sich  dif 
Heftigkeit  etwas.  Tritt  Collaps,  Gangrän  des  Djirms.  Iienammenhf*ri  d€» 
SeuMinum  ein,  so  kann  er  vor  dem  Tode  gelegentlich  ganz  verschveindeo 
Nur  ausftcrordentlieh  selten  wird  berichtet,  dass  die  Patienten  anfange 
Ober  unbedeutenden  und  später  gar  keinen  Schmerz  geklagt  h^tti^n. 

Der  Hchmerz  ist  bei  der  vollständigen  Vi-rsclilii^i^iiung  durc*h  Ein- 
klemmung eontinuirlich,  allerdings  mit  Remissionen  und  KiacerhatioDeo. 
aber  er  setzt  doch  nicht  ganz  aus. 

Häutig  bezeichni  n  die  Patienten  ak  Sitz  des  Sehmersis  die  Nabd- 
g€f80d.  andere  Male  irgend  einen  bestimmten  Punkl,  dem  entsprechend 
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mta  in  der  That  dann  öfters  den  Sitz  der  Einklemmung  findet.  Die  An- 
gmbe  jedoch,  dass  die  Locali^ation  des  Sehraerzes  immer  zugleieh  den 
Oft  der  Inearceration  markire,  wird  Ton  Treves  entsehieden  bestritten* 
nad  ich  mtiss  seinem  Widerspruche  durchaus  beipflichten.  Es  ereignet 
sieh  oft  genug,  dass  die  Kranken  den  Schmerz  an  eine  Stelle  loealisiren, 
die  TOB  derjenigen  der  Einklemmung  weit  entfernt  ist.  Dies©  Thatsache 
ist  von  hoher  Wichtigkeit,  weil  aus  ihrer  Nichtbeaehtuiig  oder  ünkenntniss 
sich  einmal  bedenkliche  Conseqnenzen  betreffs  der  chirurgischen  Eingriffe 
efgtbeo  kj^nnten.  wie  ich  es  selbst  gesehen  habe  (vgL  den  Abschnitt 
Ober  die  Loealisation  der  Yerengernngen  und  Verscbliessnngen)* 

Eine  Deutung  des  Schmerzes  ist  schwieriger,  als  es  für  den  ersten 
Aogenblick  erscheint  Zuweilen  mag  er  direct  von  der  Incarcerationssteile 
aQ$gehen;  hauptsächlich  jedoch  dürfte  noch  eine  irradiirte  oder  reäee- 
torisrhe  Entstehung  angenommen  werden  müssen. 

Ton  diesem  initiulen  Schmerz  muss  ein  anderer,  seeundärer  unter- 
tehi^en  werden.  Bei  sehr  störmischem  Verlauf  braucht  letzterer  nicht 
zur  Entwicklung  zu  kommen;  bei  langsamerem  Tempo  tritt  er  neben  dem 
ictilialen  auf.  Dieser  secundäre  Schmerz  ist  von  der  dann  auftretenden 
Peritonitis  bedingt.  Zuweilen  ist  er  nur  umschrieben,  abhängig  von  der 
Gewebsschwellung  und  locaiisirteD  Peritonitis  im  Bereich  der  incarcerirten 
Partie»  Er  wird  durch  Druck  von  aussen  gesteigert,  während  der  initiale, 
gißz  wie  der  echte  Eolikschmerz  öfters  eher  eine  Linderuug  hierdurch 
erfthrt.  Dieser  secundäre  circumseripte,  durch  äusseren  Druck  steigerungs- 
fähige Schmerz  kann  öfters  als  guter  Führer  zur  Bestimmung  der  Ein- 
klemmnngsörtliehkeit  dienen.  Wird  die  Peritonitis  diffus,  dann  verbreitet 
sieh  die  spontane  und  Drnckschmerzhaftigkeit  über  das  ganze  Ab- 
dometi. 

Eine  sehr  feine  Bemerkung  macht  Treves  über  noch  eine  andere 
Art  von  Schmers.  Zuweilen  nämlich  bietet  das  Abdomen,  wenn  der  initiale 
Sehmerx  einige  Tage  gewahrt  hat,  auf  Druck  eine  diffuse,  aber  nur 
laiebt  migedeutete  Empfindlichkeit  dar.  ohne  dass  Peritonitis  bestände.  Er 
firgteicht  dieselbe  mit  der  Druckerajftindlichkeit  nach  heftigem  Waden- 
kmmpf  und  macht  sie  von  der  gesteigerten  Empfindlichkeit  des  Darms  in 
Folge  der  Darmcontraetionen  abhängig. 

Erbrechen,  nie  fehlend»  ist  neben  dem  Schmerz  das  zweite  Haupt- 
sfEDptom.  Es  wird  benehtet«  dass  es  in  ganz  isolirten  Fällen  als  erste 
kUaische  Erscheinung^  noch  vor  dem  Sehmerz  erschienen  ist;  sonst  folgt 
es  ihm  immer  nach,  fast  auf  dem  Ftisse  zuweilen  oder  binnen  wenigen 
Stiuiden,  nur  ganz  ausnahmsweise  beginnt  es  später  als  24  Stunden  nach 
den  initialen  SchmerE.  Es  besteht  dann,  meist  von  SinguUus,  Ueblichkeit 
und  Aufstossen  begleitet,  bis  lum  Tode,  kann  noch  in  der  Agonie  anhalten, 
oder  et  sistirt,  wie  der  Schmen,  einige  Stunden  vor  dem  Ende. 

28* 


Anlliiglieh  ft^rdert  d^r  Breehact  Mageninhalt  ztt  Tage,  daan  gallige, 
dtoiie,  briimli^he.  erbseosappenfarbeae,  oder  eigelbe  Massen ,  die  iman^« 
o^iQ  rieehen  und  eüdliefa  entseliiedeo  fäcitlent  siDd.  Das  Eotherbre^hen 
igt  die  Begel  bei  dieser  Fonii  des  Dartoven^hlitsses ;  Gay  zählte  e^  26iEnl 
bei  37  FlHen,  eod  in  Treres*  Statistik  io&  oii  FilJeii  war  es  äSnuil 
rortundeE^  17 mal  Dicht,  ämal  fehlte  die  geo&ue  Bei^hreibUDg.  Letzterer 
AalDf  >ribt  an,  dsss  Ton  diesea  Fällen  mit  fehlendem  Kotherbr^chen  ein 
Tbeii  £n  den  wenigst  aetiten  gehörtet  der  andere  xu  den  nestelten  mit 
lelAlem  Ende  Tor  dem  Termin^  in  welchem  das  Koth erbrechen  gewdhnUeil 
erscheint  Dieser  Termin  ist  Im  Dön^hschnitt  der  fünfte  Tag,  doch  ist  m 
auch  ^han  am  zweiten  Tage  eingetreten  und  hat  sieh  ändere  Male  b^ 
z-uot  nennten  ?er£dgert. 

Ite  dritte  Hauptsjmptom  wird  dareh  die  vollkommene  Cnterbn^Jiung 
der  Dannpftsaage  geliefert ;  eine  ab^olate  Obstipation  tritt  sofort  ein« 
es  gehen  leine  ^ees  und  keine  Flatos  mehr  ab.  Kine  sLi^here  Deutung, 
wmmm  nach  dem  Eintritt  der  In^eeration  des  Ileum  nicht  noch  der  im 
Colon  rorhandene  Inhalt  spontan  abgeht,  tst  niehi  zu  beweisen,  wahr- 
scheintidi  jedoch  bandelt  es  aich  am  eine  reflectorische  Darmlihmimg. 
Die  Peristaltik  unterhalb  der  Ineareerattonsstelle  sisttrt  rollständig*  Coter 
50  von  Treres  genau  analysirten  Fillen  waren  nur  sechs,  in  denen  noch 
spontane  StnhleDtle^rong  eintrat;  in  diesen  allen  lagen  aber  eigenthnm- 
liebe  Verbal tnisge  und  Complieationen  Tor*  Dass  natüflich  durch  Im- 
gatienen  noch  unterhalb  im  Colon  befindliehe  Eothma.?seu  faennsbeßrdeil 
werden  könüen.  ist  klar.  —  Es  gilt  als  Regel,  dass  Blutbeimengung 
zum  Stuhl  bei  der  inneren  Inearceration,  im  Gegensatz  zum  Volvulus 
und  namentlich  zur  Invagination.  durchaus  t'ehlt.  Treves  gibt  an.  nur 
zwei  Fälle  erwähnt  «refiinden  zu  haben,  in  d^nen  Blut  abgegangen  sein 
soll:  HT  begleitet  beide  mit  kritisch-skeptischen  II»:*merkungen.  Deshalb 
dürtt^-  der  folgende  Fall  von  Interesse  sein,  den  Herr  Collega  Gersuny 
aus  Seiner  Praxis  mir  mitzutheilnn  die  Gute  hatte,  und  der  illustrirt,  auf 
welche  AVeise  auch  bei  Inearceration  Blut  in  die  Entleerung  gelangen 
kann.  Zugleich  ist  der  Fall  noch  bemerkenswerth.  weil  er  darlegt,  wie 
es  kommen  kann,    dass   bei  Incan-eration    der    locale    Meteorismus    fehlt. 

I)i'^   Patientin  vun  etwa  .'>n  .Taliren  hatt.-   wiederholt  Schraerzen    in    der 

C'~'ealireL^..n,l  gelia)tt.  ohne  w.-iter»^   F^liren. 

Am   'J'2.  .lanner   ]s\¥^    in    -ler  Nadit    ]>lMtzli<-li    heftige    K«»likschmerzen, 

h.-<..n.l.'r>   in   d-r  Ile.M-rM-aL^.'irHhd.   (i;jna<-h   ErlTeohen.  seit-iem  weder  Stuhl  noch 

Fl''<vi-.   Eine  In-iiraTiMn  vnn   2^  .,    LiivT  ^M-ira^'  einii:.^   K''»thl>r''ckel. 

-').  .F;i:i'i-r:  'A.av:  ::••). a'ir-  Frau,  niau.-r.  Fiils  1>2.  Temperatur  37'4. 
Al'i  :;i-'>  -'\v;t-  ü-Nhihr.  llll!■;lll-^\•^•>.'  S.-lmi-  iZ'-ii.  wolw-i  ,li-,.i  o-,'>paunte  parallel- 
li-i:-'.  !■  I':i::!iw  i^T-  in  .Inr  M;^^.-  -i.-  HamMh-^  -i.'liti'ar  >ind.  In  der  Cöoal- 
2'"2'-'..'\  :.]■]'  r.ii'i  <-\\i>-][  .jUt-r  v.-iia;;!'"'!*]':^.  kl'hiiinir'-iNi'cken  Strang,  der  sich 
l-i'-h*   .'i  ■  h  'l'-:!   "i\va>  v.-rx-hie^M'n   i;ts-r :   .lanmter  in   d^M- Tiefe  eine  resistente 
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Stella*  Zwoi  Eiiigiessungea  toü  je  drei  Liter  gißgen   deutlich    blutig   (hell- 
roth)  gefärbt  mit  einigen  Kotbbröckeln  ab. 

Bei  der  liicUio»  AbÖuss  Tun  reichlichem  blutigem  Serum  (miüdeBtens 
du  Ljter)  ans  der  Bauchhöhle*  Fn  der  rechten  Diirmheingrube  ein  Dünndarm- 
convulut  Tou  im  Ganzen  etwa  80  Cm.  (uuter^^tes  Lleumj.  Der  Darm  ganz 
leer,  eontrahirt  (kleinfingerdickj,  hart,  als  wäre  seine  Wand  verdickt,  dunkel- 
branaroth  injicirt.  An  der  oberen  (rrenze  dieses  DarmtheiJs  eine  tiefe  Ein- 
schnürung, oberhalb  diest^r  das  IJeum  wenig  gebläbt.  l)w.  Eiuschuünmg  bedingt 
durch  einen  *U  Cm.  breiten,  kurzen,  bandförmigen  Strang,  der  vom  Mesenterioinm 
(Processus  vermiformis)  gerade  naeli  abwärts  zum  periUtnealen  Ueberzug  der 
Darmbein  grübe  verläuft  nnd  dort  angewachsen  ist.  Zwischen  diesem  Band, 
dem  Mesocöcum  und  der  u uferen  Partie  der  Wand  des  Gocum  ist  eine  kleine 
runde  Oeltnungt  durch  welche  das  untere  Ileum  auf  etwa  80  Cm,  Lange 
dur^'hgeschlupfl  war;  es  war  aber  auch  ein  Stück  der  medialen  Wand  des 
Coeiim  mit  der  Insertiou  des  Ileum  in  das  Cöcum  durchgeschlüpft^  su  dass 
nur  tiben  am  Ileum  eine  Schnürfurehe  bestand,  während  die  incareerirte 
Schlinge  nach  nuten  hin  ihren  Inhalt  frei  in  das  Co  cum  ergi  essen 
konnte.  Nach  Trennung  des  Stranges  verminderte  sielj  die  Inject ion  der  Darm- 
waßd,  die  Kninke  erholte  sieh  für  zwei  Tage,  um  dann  die  Erscheinungen 
der  S^psia  darzubieten,  denen  sie  vier  Tage  nach  der  Operation  erlag. 

Beztiglich  der  Allgerayinayraptome,  CollapR  uud  allgemeine  Pro- 
stratian,  Temperatur,  Pub,  Verhalten  des  Harns  u,  s*  w,  ist  demjenigen 
was  hierüber  im  allgeineinen  Abschnitt  über  acute  Darm  verseil)  iessung 
gesagt  ist,  nichts  hinzuzufügen. 

Die  Untersuchaug  des  Abdomen  lässt  mitunter  eine  anfiäUige 
Abnormität  überhaupt  nicht  nachweisen.  Bei  sehr  acutem  Verlauf  und 
heftigem  Erbrechen  kann  selbst  jede  Anftreibung  des  Leibes  fehlen. 
Andere  Male  kann  Meteorisraus  erschein en,  jedoch  erreicht  dieser  nur 
sehen  einen  höheren  Grad,  nie  den  eitremen,  wie  man  ihn  bei  Achsen- 
drebungen des  S  romanum  oder  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  zu  Gesicht 
kikomrat  oder  wenigstens  nur  dann,  wenn  sich  eben  Peritonitis  zur  In- 
6ireeration  hinzugesellt.  Das  heftige  Erbrechen  und  Anfstossen  ?erhindem 
die  Entwicklung  eines  hochgradigen  Meteorismus.  Die  Percnssion  ergibt 
keinerlei  charakteristische  Anhaltspunkte:  eine  ci reu rascripte  Dämpfung, 
welehe  in  einigen  wenigen  Fällen  durch  das  inearcerirte  Darraconvolut 
bedingt  war,  ist  ein  viel  zu  vieldeutiges  Symptom,  um  wirklieh  diagnostisch 
?erwerthet  zu  werden.  Ganz  ebenso  schwer  deutbar  ist  ein  Tumor, 
welcher  gleichfalls  durch  das  abgeklemmte  leere  oder  mit  Blut  gefüllte 
Darm(5onvolut  erzeugt  wurde.  Derselbe  war  etw^a  faustgross,  unbestimmt 
begrenzt,  empfindlich*  Oebrigens  wurde  derselbe  nur  in  wenigen  Fällen 
und  da  erst  sub  tiuem  vitae  constatirL 

Beachtenswerth  ist  endlich  noch,  dass  eiue  Übrigens  unbedeutende 
sichtbare  Peristaltik  der  Darmschlingen  bei  der  acuten  Incarceration  zu 
den  grössten  Seltenheiten  gehört;  unter  den  50  von  Treves  gesammelten 
Pillen  kam  sie  nur  dreimal  vor,  einmal  am  3.,  am  10,  und  am  17,  Tage. 
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Die  iiieistiai  Vormmm  ioMrer  hkeutatxwü&am  fWireiu  sieh  selbst  über- 
Imtn,  IO01  Tode:  die  ebimingiseli^  IntrxTeslidii  reraug  in  einer  Babe 
IM  FUim  4m  Lebeii  m  rattai.  i&  euer  nodi  UäKmi  eme  sofEiiaiuite 
iiunit  Bdaadlnoi::  diu  TfiiHiihiiTmii  isA  mgmmm  sdtäi.  Kozelne 
fSDt  «iktt  mörmiseb  niiti  tadttieben  Eade,  bei  uite«»  ist  der  ßaiig 
elwii^  S^iBifllgter.  Die  Bner  srbwmakt  tho  wem^m  Sundeii  bis  tQ  elit» 
14  Tag».  Le  Mojoe  nh  s.  B.  ivei  ju&ge  SoUtim  auoitteü  Tolister 
GesiuKibeit  urpldttlicb  ^kirnnkso  imd  bmA  10.  resfie^vie  18  Smod^o 
tierbeji  «Eiftklemmiiiig  im  Demii  in  #m#  M€!^iileml^nlte  bei  dem  einen, 
Oftti-r  an  diri&rtiealif^s  Band  bei  d^n  andere i  Im  AUgeffletneii  seUiesst 
skli  an  sehr  heftige  laitatsTTopUknie  wdi  ein  rt{Hder*  an  eineii  ekwMS 
aUmähliehgi-  inseb wellenden  Ekäon  ein  {proirmbirterer  Terianf  an:  &S3^ 
nabmsweise  ati^h  einoml  letsterer  aa  ersKre* 

Die  Heüigteit  d«r  Ersebeinttogeii  and  damit  äkgmägB  des  VeiiaQ& 
vird  wesaotiMfb  dnreh  twei  Mcpmeote  bedingt:  hanptsifiblidi  nnd  tot 
Allsfn  dartdi  die  foeifie  der  cinsatseiidefl  lamreeifttiaii  und  dann  dordi  die 
Gröide  dea  eingcUemailen  Dannabsebnittes,  beakhiuieswäse  des  Me£<ea* 
teriufo-  Beide  Hoineate  (nsamm^  fQbnm  oam^itiieb  die  Umsehüngmi; 
QHil  [Jmkn€Kt^iiig  dureb  Ps^adoligim^nie  und  das  SleekeJ'sebe  DiTHitiktl 
berbei;  deäkalb  ist  der  Tcftaitf  bei  fi-^^^yi  Fonnen  dtir  ^^^^^*'^^^f!''^^ 
heftiger  und  kürzer  als  bei  den  Ineareerationen  unter  Strängen  und 
Bändern  oder  durch  Spalten  und  Hernitru. 

DerTcMl  wird  aufversehiedeiir  Weise  herbeigeiuhrt.  In  den  rapidesten 
Fallen  erfolgt  er  durch  Shoek.  «iann  durch  die  Erschöpiung.  welche  durch 
d^rD  Schmerz  und  das  profuse  Erbr^-chea  vt-ranlassi  wird,  seltener  durch 
Peri:oni:i-,  welche  ^rfahrungsgcmäl]  bei  den  in  Rede  stehenden  Formen 
der  Darmeinklemmung  überhaupt  nicht  allzu  häutig  ist,  und  am  seltensten 
durch  Darraperforation.  wt-il  der  Tod  meist  eher  eintritt,  als  die  zur  Per- 
foration führende  Gangrän  sich  entwickeln  konnte. 

Dass  Spontan  heilunu  ausnahmsweise  vorkomme,  ist  natürlich  schwer 
zu  erweisen,  aber  wahrscheinlich.  Es  hat  sich  einige  Male  ereignet,  dass 
ein  Krank»-r  schon  einen  oder  zwei  Aniaile  überstanden  hatte,  die  das 
gleiche  Bild  der  inneren  E>arnieinkiemmung  darboten  wie  der  letzte  An- 
:ail.  d^'f  zum  Tode  führte  und  sich  thatsächlich  als  innere  Incarceration 
»Twi»'S.  Vi^-1  leicht  liatte  es  sich  hier  aucii  früher  um  innere  Incarceration 
_'-iia:i  i-.t.  ub^r  die>  i-L  natürlich  nur  eine  naheliegende  Vermuthung, 
ii!ciit  uiiwid^negli'-ii  und  direct  zu  beweisen.  Mau  kann  hierbei  entweder 
.;:.  'i;-  MML^li.-hk-it  d.-nkeii.  die  hio  und  wieder  i»eobachtet  wurde,  und 
;;-  w  .:■  nu^-n  in  dein  Absi-hnitte  ub^-r  d^n  Mechanismus  der  Incarceration 
'•-run:-*    hai>en.     dass    namlicli    die    unvollkommen    einireklemmte    Darm- 
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schlinge  gleichzeitig  eine  Achsendrehang  erlitten  und  diese  sich  spontan 
wieder  gelöst  hatte.  Auf  eine  andere  denkbare  Möglichkeit  einer  Spontan- 
heilung leiten  einige  bei  Operationen  und  Sectionen  erhobene  Befunde 
hin.  Man  hat  nämlich  einige  Male  das  abschnürende,  sehr  dünne  Band 
gangränescirend  und  dem  Zerreissen  nahe  angetroffen;  denn  auch  dieses 
erleidet  ja  seinerseits  durch  den  Druck  des  eingeklemmten  Darms  selbst 
eine  Compression  und  Ernährungsstörung.  Doch  lässt  sich  selbstverständ- 
lich nicht  beweisen,  dass  wirklich  durch  ein  solches  Zerreissen  des  Bandes 
eine  Spontanheilung  je  zustande  gekommen  ist.  Am  meisten  naheliegend 
und  wohl  auch  wahrscheinlich  ist  die  Vorstellung,  dass  eine  nicht  allzu 
feste  Einklemmung  sich  lösen  kann,  wenn  der  abnorm  gesteigerte  intra- 
abdominelle Druck  nachlässt  (durch  Magenausspülung  z.  B.)  oder  in  Folge 
günstiger  peristaltischer  Bewegung.  Wie  aber  auch  der  Modus  der  Be- 
freiung sich  gestalte,  die  Erfahrungen  am  Kraukenbett  lehren  unseres 
Erachtens  zweifellos,  dass  eine  solche  auch  bei  sogenanntem  unblutigen 
Behandlungsverfahren  vorkomme,  wenn  auch  nur  in  einem  kleinen  Bruch- 
theil  der  Fälle. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  inneren  Incarceration  gehört  zu  den  alier- 
schwierigsten  Aufgaben.  Da  es  kein  einziges  Symptom  gibt,  welches  bei 
ihr  allein  vorkommt  oder  wenigstens  in  Verbindung  und  im  Rahmen 
anderer  Erscheinungen  eine  Art  pathognomischer  Bedeutung  für  sie 
gewänne,  so  ist  ihre  Diagnose  eigentlich  nie  mit  Sicherheit  zu  stellen. 
Höchstens  kann  man  auf  dem  Wege  der  Ausschliessung,  nachdem  man 
das  Vorhandensein  einer  acuten  Darmverschliessung  überhaupt  festgestellt 
und  durch  Abwägung  aller  Verhältnisse  die  anderen,  eine  solche  herbei- 
führenden Zustände  als  nicht  vorhanden  oder  unwahrscheinlich  dargethan 
hat,  verrauthungsweise  eine  innere  Incarceration  annehmen.  Die  Ein- 
klemmung äusserer  Hernien,  Verlegung  des  Darms  durch  Fremdkörper, 
Invaginationen,  diffuse  Peritonitis  und  partielle  Darmlähmung  (der  soge- 
nannte dynamische  Ileus),  die  plötzliche  Steigerung  chronischer  Ver- 
engerung zu  vollständiger  Verschliessung,  vor  Allem  aber  Achsen - 
drehungen  kommen  am  meisten  für  die  Differentialdiagnose  in  Betracht. 
Bei  allen  diesen  Zuständen,  soweit  sie  überhaupt  in  das  Bereich  unserer 
Darstellung  gehören,  ist  erörtert  worden,  inwieweit  und  wodurch  ihre 
Erkenntniss  im  concreten  Falle  ermöglicht  ist.  Hier  stellen  wir  nur  die 
Punkte  nebeneinander,  welche  die  Vermuthung  auf  eine  innere  Incarce- 
ration lenken;  es  sind  folgende: 

Plötzlicher  Beginn,  entweder  bei  vollständigem  Wohlbefinden  oder 
nach  Vorhergehen  eines  der  oben  erwähnten  veranlassenden  Momente. 
Einsetzen  mit  heftigem  Schmerz,   rasch  folgendem  Erbrechen,  Singultus, 
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Nausea,  absoluter  Obstipation  und  früh  sich  einstellenden  Collapssjmptomen, 
Tritt  Dicht  jetzt  schon  der  Tod  ein,  so  wird  das  Erbrechen  naeh  einigen 
Tagen  föeiilent.  Dabei  ergibt  die  Untersuchung  des  Abdomen  in  dea 
weitaus  allermeisten  Fällen  gar  keine  sicheren  Aübaltepunkte,  Bemerkens- 
werth  ist  namentlich ,  dass  neben  diesen  schweren  Symptomen  meist  nur 
ein  mäßiger  MeLeorismus  besteht;  nur  wenn  Peritonitis  hinzugetreten 
ist;  wird  dieser  gtärker,  dann  aber  ist  die  Diagnose  auch  l]berhaupt  un~ 
möglieh. 

In  Erwägung  kann  man  dann  noch  ziehen,  ob  früher  Zustande 
Toraufgegangen  sind,  welche  die  häufigsten  anatomischen  Bedingungen 
für  innert*  luearcerationen,  die  Bildung  von  peritonitischen  Pseudoligamentea 
schaffen  können,  Perityphlitis,  Pelveoperitonitis,  alte  Hernien.  Das  positive 
Ja  ward  wichtig,  freilich  keineswegs  beweisend,  das  Nein  andererseits 
würde  nicht  im  Entfernt^?sten  eine  dennoch  bestehende  innere  Einklemraung 
widerlegen. 


XXXI. 

Achsendrehung  und  Verknotung  des  Darms. 
(Volvulus  intestini.) 

Die  in  diesem  Abschnitt  besprochenen  Zustände  können  bezüglich 
ihrer  Pathogenese  wie  ihres  klinischen  Verlaufes  als  eine  zusammengehörige 
Gruppe  betrachtet  werden.  Es  ist  in  der  Neuzeit  üblich  geworden,  aus- 
schliesslich für  sie  die  Bezeichnung  Volvulus  zu  gebrauchen,  mit  welcher 
man  früher  noch  andere  Arten  intestinaler  Occlusion,  namentlich  manche 
Formen  innerer  Incarceration  und  selbst  Invaginationen,  belegte;  und  der 
Einfachheit  wegen  dürfte  es  zweckmäßig  sein,  an  diesem  gegenwärtigen 
Gebrauch  festzuhalten. 

Man  begreift  unter  Volvulus  zwei  Arten  intestinaler  Occlusion: 
einmal  die  eigentliche  Achsendrehun'g  des  Darms,  dann  die  Ver- 
knotung des  Darms,  wobei  die  Knotenbildung  zwischen  zwei  Darm- 
schlingen selbst  vor  sich  geht  (wohl  zu  unterscheiden  von  der  Umknotung, 
beziehungsweise  ümschnürung  einer  Darmschlinge  durch  ein  Band  oder 
einen  Strang).  Im  strengen  Wortsinn  ist  allerdings  die  erstere  Form 
zugleich  auch  eine  Verknotung  und  die  letztere  zugleich  auch  eine 
Achsendrehung;  doch  ist  es  jetzt  sprachgebräuchlich,  sie*  in  der  vor- 
stehenden Weise  zu  scheiden. 

Anatomisches  und  Pathogenese. 
1.  Ueber  die  Achsendrehung  des  Darms  hat  bereits  Rokitansky 
klare  Anschauungen  entwickelt  und  ein  Schema  derselben  aufgestellt  auf 
Grund  der  thatsächlichen  Vorkommnisse,  welches  noch  heute  mustergiltig 
ist.  Er  unterschied  folgende  Möglichkeiten: 

a)  Ein  Darmstück  macht  eine  halbe  oder  eine  ganze  Drehung  um 
seine  eigene  Längsachse;  durch  die  dabei  erfolgende  Annäherung  der 
Wände  wird  das  Lumen  verschlossen; 

b)  das  ganze  Mesenterium  oder  eine  Abtheilung  desselben  dfeht 
sich   mit   den   dazu  gehörigen  Darmschlingen   ein  halb-  oder  ein  oder 
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mehrere  Male  um  seine  Aehse;  hier  erfolgt  die  Drehung  um  diö  M« 
terialachse; 

c)  eine  Darrapartie  sammt  ihrem  Gekröse  gibt  die  Achse  ab,  am 
die  sieh  eine  andere  Darrasch lioge  mit  ibrein  MöseDteriuni  hemnr    ' '-^^  * 

Obwohl  die  Aehseodrehung  an  den  versc^biedenst^^n  Darraab-  , 

möglich  und  beobachtet  ist,  kommt  die  häutigste  Form,  die  Drehung  um 
die  Mesenterialachse^  doch  an  einem  AhschnittT  näralich  an  der  Flesun 
sigraoidea,  so  sehr  überwiegend  vor,  dass  die  mesenteriale  At*hs«D- 
drehung  der  Flexnra  eigmoides  eigentlich  die  ©inzige  wirkhcli 
häufigere  Art  vom  Volvulus  überhaupt  darstellt.  Ihre  Pathogenese  kniQ 
geradezu  als  vorbildlieh  für  alle  anderen  Achsendrehungen  angeseheJi 
werdeu.  Mit  ihr  beschliligen  wir  uns  zunächst 

Folgende  anatomischen  Bedingungen  sind  für  ihre  Entstehnug  er- 
forderlieh: das  S  romanum  rauss  .sehr  gross  und  sein  Meßenteriura  muss 
dementsprechend  lang,  aber  zugleich  sehr  schraal  sein,  wobei  uameutlifh 
die  beiden  Fusspunkte  der  S-Schlinge  einander  sehr  nahe  gerückt  werden 
und  das  zwischen  ihnen  befindliche  WurzelstOck  des  Mesocolon  in  eioe 
Art  Süel  verwandelt  wird,  um  dessen  Längsachse  eine  DrehuD^r  der 
S-Schenkel  leicht  erfolgen  kann. 

Diese  Porraation  der  Plemra  sigmoidea  und  ihre*?  Mesocaioti  i^X 
congenital  oder  sie  ist,  wie  es  scheint,  noch  häutiger  erwarben.  Im 
letzteren  Fall  kann  eine  aus  unbekannten  Ursachen  entstandene  ehronisctMS 
Entzündung  des  S-Mesocolon  die  Verschnmlerung  desselhen  bedingt  bab^u. 
Weitaus  am  häufigsten  jedoch  muss  wohl  habituelle  Obstipation  als  die 
mittelbare  Ursache  augesehen  werden;  sie  wird  in  vielen  Knmkeu- 
geschichten  ausdrückheh  erwähnt.  Die  Last  der  im  Sigma  aurgeb»uftfn 
Kot h müssen  zerrt  dasselbe  und  damit  auch  sein  Mesenterium  auü,  während 
zugleich  üeine  Fusspunkte  aui  diese  Art  genähert  werden.  Vielleicht  ver- 
anlasst der  Reiz  dieser  Zerruug  weiterhin  auch  noch  eine  ehroniüehe 
Peritonitis  des  Mesoeolon,  die  dann  ihrerseils  durch  secundiire  Schrumpfung 
noch  mehr  den  MesenlerialBtiel  verschmäiert,  den  Aufangstheil  und  iUn 
Endthei!  der  Flexura  sigmoidea  ganz  nahe  2usanimendebt 

So  ist  die  anatomische  Möglichkeit  f^r  die  Entstehung  der  Ach^'U- 
drehung  der  Fleiur  geschaffen.  Diese  vollzieht  sich  dann  zuwrilen  im 
Anbichluss  nnd  in  Folge  einer  Äusseren  Gelegenheitsursache  (ktVrp^rlichtf 
Anstrengung,  Sprung  u,  dg]  i  oder  auch  ohne  solche  in  folgender  Wrisel 
die  Belastung  mit  FÄces  bewirkt,  da^s  der  eine  Schenkel  der  ansgedehüicit? 
grossen,  schweren  Flexur  Über  den  anderen  herabfallt,  entweder  ejnfath 
mechauiseh  oder  unter  dem  Kinflusss  der  Perislaltik.  Die  beiden  Schenkel 
drehen  sieh,  mei&t  um  180",  selteuer  um  3*K>^  au  ihrem  Fusspunkte  der- 
gestalt um  ihre  mesenteriale  Achse  (und  da  sie»  wenigstens  in  ihrem 
Anfang,  dieser  parallel  gehen,  mm  Thcil  auch  um  die  eigene  Aeb^),  da«« 
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jetzt  ColoDende  und  ReetuinanfaDg  sieh  berührten,  und  zwar  liegt  dabei 
häufiger  das  erstere  vor  letzterem,  seltener  das  Colon  Torn  und  das  Rectum 
hinten.  Zuweilen  kann  der  Darm  auch  zwei-,  ja  dreimal  um  seine  Mesen- 
terialaehse  gedreht  werden,  v.  Sara  so  n  meint,  dass  normalerweise  eine 
Drehung  um  180''  Stenosen-  oder  Strangalatiouserseheiuungen  des  S  ro- 
maoum  nieht  erraöj^iichen  könüe,  sondern  erst  eine  solche  ura  270— 360^ 
dass  jedoeh  bei  Narben  im  Mesosigraoideura  180''  schon  genügen  zur 
Bildung  des  Volvulus. 

Eine  interessante  Mittheilung  Leichtenstern*3  lehrt,  dass  das  that- 
säehliehe  Vorhandensein  einer  Aehsendrehnng  der  Flemr  nicht  immer 
mit  funetionelleu  Störungen  ein  hergehen  miiss.  Er  fand  in  der  Leiche 
eines  an  F^'^eudoleukämie  verstorbenen  lljährigen  Knaben,  der  nie  an 
Stuhlverstopfung  gelitten  hatte,  eine  chronische  Ächsendrehuug  desSro- 
manum  mit  inniger  Annäherung  der  Fusspunlete  dieser  Schlinge.  Blies 
man  Luft  vom  Colonscheukel  her  ein,  so  drehte  sieh  die  S-Sehlinge 
sotort  auf,  um  mit  Naehlass  des  Etnblasens  wieder  in  die  gedrehte  Lage 
zurückzukehren,  ein  Vorgang,  der  sich  intra  vitara  beim  jedesmaligen 
Durchgang  der  Kothmassen  wiederholt  haben  musstet  —  Ueber  einen  anderen 
Fall  von  derselben  Art,  nur  in  gesteigertem  Grade,  berichtet  Borgen: 
im  Verlauf  von  neun  Jahren  zahlreiche  typische  Anfölle,  wenigstens 
sieben,  vou  acuter  Darmverschliessung,  das  letzte  Mal  plötzlicher  Collaps. 
Seetlon:  Achseudrehung  des  S  romanum,  abnorme  Beweglichkeit  des- 
selben, abnorme  Länge  desselben  und  seines  Mesenterium. 

Solehe  Befunde,  die  gewisserraaßeu  ein  Analogun  der  physio- 
logischen Darminvagination  darstellen,  beweisen  jedenfalls,  dass  eine 
Achsendrehung  an  sich  wieder  rückgängig  werden  kann,  dass  noch 
weitere  Momente  hinzutreten  müssen,  welche  die  Spontanlösung  verhindern 
und  erst  die  dauernde  feste  Darmoceliision  durch  den  gegenseitigen  Druck 
der  umeinandergedrehten  Schliugeu  am  Fusspunkte  herbeiführen.  Das 
wichtigste  unter  ihnen  ist  wohl  zweifellos  in*der  eigenen  Schwere  der 
Schlinge,  in  Folge  der  Kothiilllung,  zu  suchen,  welche  eine  Wiederaufrich- 
timg  durch  die  Peristaltik  vereitelt.  Dazu  gesellt  sich  dann  schnell  die 
Beihe  der  weiter  unten  im  anatomischen  Bilde  geschilderten  Verände- 
rungen, insbesondere  die  Ansammlung  von  Blut,  Transsudat  und  nament- 
lich Gas  in  dem  abgedrehten  Darmabschnitt ^  welche  ebenfalls  die  Auf- 
drebung  unmöglich  macht.  Des  Weiteren  mag  auch  die  Gasausdehnung 
der  höheren  Cotonabschnitte  rein  mechanisch  durch  die  Baumbeschränkung 
im  Abdomen  zur  Fixation  der  Flexur  in  der  fehlerhaften  Lage  beitragen. 
Analog  soll  auch  jener  Widerstand  wirken  inacb  Experimenten  von 
Melchior i),  den  die  Bauchdecken  selbst  ausüben.  In  Betracht  kommt 
ferner  das  dj^namische  Moment  der  durch  die  lange  bestandene  Shihl- 
vefsiopfung  bedingten  Ausdehnung  und  atouischen  Schwache  der  Darm- 
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musetilator    des    S  romanura.    Zuweilen    halten    auch    Adhäsionen    und] 
Pseudoligamente  die  Wiederaufriehtung  zurück.  Endlieh  hat  in  einzf^lneii 
Fällen  ein  Ileumcouvolut,  welches  sieh  über  die  gedrehte  Fleiur  geworfea  j 
nod    vermittelst    seines   Mesenterium    den    Stiel    eompriniirt  hatte,    deöj 
gleieben  Effect  ausgeübt. 

Die  mesenteriale  Achsendrehung  des  S  romanum  ist  bei  Männern 
häufigm^  beobachtet  worden  als  bei  Frauen  und  ist  entsehieden  eine  Er- 
krankung ganz  überwiegend  des  vorgerückten  Lebensalters,  findet  sich 
nur  selten  vor  dem  40.  Jahre,  Dies  wird  verstand  lieb,  wenn  man  in  Au- 
gehlag  bringt;,  dass  die  zweifellos  bäutigste  und  wichtigste  ihrer  ent- 
fernteren Ursachen,  nämlich  die  chronische  Stuhl  Verstopfung,  wesenllich 
den  älteren  Jahren  angehört. 

Sehr  selten  ist  es,  dass  andere  Theile  des  Colon  eine  Drehung 
um  ihre  mesenteriale  Achse  erleiden.  Die  nothwendige  anatomische 
Voraussetzung  für  diese  Möglichkeit  überhaupt  sind  gewisse  congenitale 
Lageanomalien  und  Misshildungen  des  Darms,  die  wesentlich  darin  gipfeln, 
dass  die  fraglichen  Diekdannabschnitte  mit  einem  abnorm  langen  Meso- 
colon  versehen  sind.  Die  weiteren  Vorgänge  bei  dem  Zustandekommen 
der  Aehsendrehuug  sind  dann  die  gleichen,  wie  wir  sie  soeben  für  die 
Flexura  sigmoidea  dargelegt  haben. 

Eingebend  hat  sieh  neuerdings  Zoege  v.  Manteuffel  mit  deili 
Volvulus  Coeci  beschäftigt,  die  vorhandenen  (einige  20 1  Beobachtungen ' 
zusammengestellt  und  einige  eigene  neue  hinzugefügt  Er  unterscheidet 
unter  den  vorhandenen  Fällen  zwei  Formen:  Drehung  um  die  Darm* 
achse,  die  meist  nuv  Occlusion  herbeiführt,  und  Drehung  um  die  Mesen- 
terialaehse  mit  Strangulation.  Die  allgemeinen  pathogenetischen  Be- 
dingungen sind  die  gleiehen  wie  bei  anderen  Formen  der  Achsen- 
drehung. 

Etwas  häufiger  als  am  Colon,  aber  immer  noch  ziemlich  selten  im 
Verhältniss  zu  der  an  der  Flemra  sigmoidea  vorkommenden,  ereignet 
sich  eine  Drehung  um  die  Mesenterialachse  am  Dünndarm, 
wenigstens  als  selbstständige  Erkrankungsform ;  denn  dass  sie  gar  nicht  so 
selten  complieirend  zu  einer  Incarceration  des  Ileum  durch  Bänder  und 
Stränge  sich  gesellt,  haben  wir  bei  dieser  erwähnt  In  den  selbststündig 
vorkommenden  Fällen  betrifft  der  Volvulus  entweder  einen  einzelneu 
kleineren  Dünndarm t hei)  oder  ein  grösseres  Windungseonvoint  oder  das 
gesammte  Jejunoileura.  Die  letztgenannte  Form,  bei  welcher  die  Achsen- 
drehung  den  ganzen  Dünndarm  vom  Anfang  des  Jejunum  bis  zum  Ende 
des  Ileum  betrifft,  hat  nach  Leichtensterns  Meinung  besonders  jenen«] 
Bildungsfehler  des  Mesenterium  zur  disponirenden  Voraussetzung,  wo 
Ileum,  Cöcum  und  Colon  ascendens  ein  gemeinschaftliehes  Mesenterium 
besitzen. 
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Im  Uebrigen  sind  die  anatomischeu  Bedingungen  für  die  Entstehung 
der  Dünndarmdrehung  die  gleichen  wie  beim  Sigma-Volvulus,  d.  h.  das 
betreffende  Mesenteriumstück  muss  in  der  Richtung  vom  Ursprung  bis 
zum  Darm  langgedehnt  und  zugleich  an  seinem  Wurzelansatz  verschmälert, 
in  einen  Stiel  zusammengezogen  sein.  Hier  wie  dort  ist  dieses  Verhalten 
entweder  angeboren  oder  im  späteren  Leben  durch  Mesenterialperitonitis 
hervorgerufen.  Diese  Mesenteritis  chronica  retrahens  entwickelt  sich 
namentlich  oft  an  solchen  Dünndarmschlingen,  die  längere  Zeit  in  einer 
äusseren  Hernie  gelegen  oder  in  deren  Nachbarschaft  angeheftet  ge- 
wesen sind.  Doch  kommen  auch  andere  Verhältnisse  vor:  in  einem  Falle 
Schnitzler's,  von  L.  Wechsberg  beschrieben,  wo  die  Badix  mesenterii 
und  mit  ihr  Jejunum  und  Ileum  um  etwa  360®  gedreht  waren,  war  das 
ganze  Dünndarmgekröse  zwar  sehr  lang,  aber  seine  Basis  nicht  auffallend 
verschmälert. 

Der  dauernde  Verschluss  wird  auch  bei  der  mesenterialen  Achsen- 
drehung des  Dünndarms  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  von  vornherein 
bestehende  oder  durch  die  nachträgliche  Gasentwicklung  in  der  ab- 
geschlossenen Strecke  erfolgende  Belastung  und  Ausdehnungsparese  eine 
Bttckdrehung  der  Schlinge  unmöglich  machen,  oder  dass  der  Stiel  der 
Achsendrehung  durch  eine  andere  sich  auf  ihn  werfende  Darmschlinge 
oder  auch  durch  ein  Pseudoligament  comprimirt  wird.  — 

Die  bisher  besprochenen  Formen  betrafen  alle  eine  Drehung  des 
Darms  um  seine  Mesenterial achse;  nur  der  erste  Anfang  der  Darm- 
schlingen, welche  sich  beiderseits  neben  der  Wurzel  des  Mesenterialstieles 
befinden,  erleidet  dabei  auch  zugleich,  wie  wir  beim  Sigma-Volvulus  er- 
wähnten, eine  Drehung  um  seine  eigene  Achse.  In  sehr  seltenen  Fällen 
ereignet  es  sich  nun  aber,  dass  der  Darm  eine  Drehung  bloss  um 
seine  eigene  verticale  Achse  erfährt.  Dies  kommt  ausschliess- 
lich am  Cöcum  und  Colon  ascendens  vor. 

Ausnahmslos  bestehen  in  diesen  Fällen  aus  der  embryonalen  Ent- 
wicklungszeit herrührende  Anomalien  bezüglich  der  Lage  des  Cöcum 
und  Colon  ascendens  und  bezüglich  der  Länge  ihres  Mesenterium,  die 
eine  ungewöhnliche  Beweglichkeit  dieser  Darmtheile  gestatten.  Leichten- 
stern  führt  aus,  dass  es  sich  bei  den  hierher  gerechneten  Zuständen 
viel  mehr  um  eine  seitliche  Knickung  des  Darms  in  Folge  von  Dislocation 
desselben  (letztere  eben  veranlasst  durch  die  erwähnten  anatomischen 
congenitalen  Abnormitäten),  als  um  eine  wirkliche  Drehung  um  seine 
eigene  Achse  handele.  Die  Knickung  erfolgt  dabei  schräg  zur  verticalen 
Darmachse  oder  auch  um  die  Querachse  des  Darms.  Die  Knickung  an 
sich  bedingt  noch  keine  Darmverschliessung;  sie  kann  auch  lange  Zeit 
als  blosse  Stenosirung  mit  deren  Symptomen  bestehen  und  wird  erst  zur 
vollständigen   Occiusion,    wenn   sich    noch    ein   anderes   comprimirendes 
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Moment  hinziigeseilt,  am  häufigsten  ein  Dünodarmcouvolyt,  das  sieh  ober 
die  KnickuDgsstelle  wirft  und  Termittelst  seiries  Mesenterium  dieselbe  gmi 
verschliesst, 

2.  Die  Verknotung  ton  zwei  oder  mehreren  Darmschlingen. 
bei  welcher  die  Gediirme  mitunter  die  combinirteBten  und  geradezu 
stauneoerregende  Bewegnngen  ansführen,  erfolgt  am  liäuflgsten  zwischen 
dem  S  romanum  und  Ilenm,  seltener  zwischen  zwei  Diinndsrmschlingen, 
am  seltensten  zwischen  einer  Düniidarmschlinge  und  dem  Cöcum-Colon 
ascendens.  Für  alle  diese  Vorkommnisse  sind  dieselben  anatomischen 
Vorbedingungen  erforderlich,  welche  wir  bei  der  Sigma-Achsendrehung 
kennen  gelernt  haben:  ein  ursprünglich  abnorm  langes  oder  langgezerrtes 
Mesenterium  und  ein  relativ  schmaler  Gekrösstiel.  Die  Vorgänge  bei  der 
Knotenbildnng,  die  Art,  wie  die  Darmschlingen  in  oft  sehr  verwickelter 
Weise  sich  durcheinander  kreuzen,  sind  recht  verschiedenartig.  Eine  klare 
Schilderung  derselben  findet  sich  bei  Kuettner  und  bei  Leichtenstern. 
Weil  jedoch  diese  Vorgänge  im  Einzelnen  ein  ausschliesslich  anatomisches 
Interesse  haben,  für  die  klinische  Gestaltung  dagegen  ohne  Wichtigkeit 
sind,  besonders  aber,  weil  fast  jeder  einzelne  Fall  nach  einem  anderen 
Typus  sich  darstellt  in  anatomischer  Hinsicht,  glauben  wir  ohne  Sehaden 
von  einer  weitergehenden  Darstellung  der  Einzelheiten  absehen  zu  dürfen* 
Nur  das  sei  noch  bemerkt,  dass  fast  immer  in  diesen  Fällen  neben  der 
Knoten bildung  sich  auch  eine  Drehung  der  einen  oder  der  anderen 
Schlinge  um  ihre  mesenteriale  oder  auch  in  ihrem  Stielende  um  ihre 
eigene  Achse  vorfindet.  Kuettner  spricht  seine  Ueberzeugung  direet 
dahin  aus,  dass  der  Verschlingung  von  Ileum  und  Flexur  zu  einem 
Knoten  immer  eine  Aebsendrehung  voraufgaht. 

Passen  wir  nochmals  die  Verhältnisse  zusammen,  welche  aJs  ursieb- 
liche  Momente  fur  die  Entstehung  der  Aehsendrehungen  und 
Verknotungen  dienen,  so  finden  sieh  folgende: 

L  Durchschnittlich  höheres  Alter,  Magerkeit  der  allgemeinen  Decken, 
Fettmangel  im  Omentum  und  Mesenterium,  wodurch  ein  relativ  weiter 
Bauchraum  hergestellt  wird.  Allerdings  ereignen  sich  Aehsendrehungen 
und  Verknotungen  auch  bei  fettleibigen  und  jugendlichen  Personen,  doch 
hat  Kuettner  sicher  recht,  wenn  er  die  Magerkeit  neben  den  entschei- 
denden anatomischen  Anomalien  in  den  Gedärmen  als  begQnstigEndeo 
Factor  ansieht. 

2.  Habituelle  Obslipation,  die  namentlich  fflr  die  Sigma-Drehnng 
in  der  oben  dargelegten  Art  wichtig  ist.  Verschiedene  Male  ging  der 
Bildung  des  Volvnlus  unmittelbar  eine  acute  Diarrhoe  vorans.  Dieae, 
ebenso  wie  die  gelegentlich  bemerkten  Traumen  des  Abdomen,  Springen, 
Heben  einer  Last  u.  dgh,  können  nur  als  occasionelle  Momente  geltetn. 
In  einem  Falle  IsraeVs  trat  die  Sigma-Drehung  unmittelbar  im  Anseblüsse 
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an  eine  copiöse  hohe  Wassereingiessung  in  den  Mastdarm  ein,  die  wegen 
Obstipation  gemacht  wm-de.  Israel  ist  der  Ansicht,  dass  hier  die  plötz- 
liche Drucksteigerung  durch  das  Wasser  die  Achsendrehung  der  Flexur, 
deren  Fusspunkte  in  Folge  schrumpfender  Mesenteritis  sich  fast  berührten, 
bewirkt  habe. 

3.  Abnorme  Gekröse  und  Darmlängen  liefern  die  eigentlichen  Bedin- 
gungen; ohne  sie  sind  Achsendrehung  und  Verknotung  unmöglich.  Das 
normale  Verhältniss  zwischen  der  breite  der  Gekröswurzel  und  der  Länge 
des  Darms  kann  in  mehrfacher  Weise  gestört  werden.  Am  Dünndarm  ist 
die  Breite  des  Mesenterialstiels  überhaupt  bedingt  durch  den  Baum 
zwischen  Incisura  duodeno-jejunalis  und  dem  Ende  des  Ileura.  Dieser 
Baum  ist  ein  gegebener,  bleibt  immer  derselbe ;  und  so  folgt  daraus,  dass 
selbst  wenn  er  an  sich  normal  ist,  bei  einer  excessiven  Länge  des  Dünn- 
darms das  Mesenterium  relativ  zu  kurz  werden  kann.  Dieses  Verhältniss 
dürfte  die  Ursache  sein,  warum  bei  der  russischen  Bevölkerung  Achsen- 
drehungen anscheinend  relativ  häufiger  vorkommen,  als  anderswo.  W.  (j  ruber 
und  Kuettner  heben  hervor,  dass  die  russischen  Gedärme  an  Länge 
durchschnittlich  die  deutschen,  englischen,  französischen  übertreffen. 
Ersterer  maß  einen  russischen  Dünndarm  von  56  Fuss  Länge.  Es  hängt 
dies  wohl  mit  der  überwiegenden  Pflanzenkost  der  mindersituirten  russi- 
schen Bevölkerung  zusammen,  welche  durch  die  religiös  vorgeschriebenen 
vielen  Fastentage  bedingt  ist.  Neben  dieser  Art  von  Missverhältniss  kann 
ein  solches  auch  individuell  und  congenital  vorkommen,  und  zwar  sowohl 
am  Dünndarm  wie  an  der  am  häufigsten  der  Achsendrehung  unterliegenden 
Flexura  sigmoidea.  So  kann  das  Mesocolon  der  letzteren  am  Scheitel 
10-15  Cm.  breit  und  an  der  Basis  ganz  schmal  sein;  oder  es  fehlt  ihr 
Mesocolon  überhaupt  ganz,  und  die  Schenkel  der  Flexur  berühren  sich 
dann  mit  ihren  Wänden. 

Einen  der  wichtigsten  Factoren  bilden  dann  die  durch  chronische 
Mesenterialperitonitis  erzeugten  Schrumpfungen  der  Gekröswurzel,  die  wir 
oben  berührt  haben. 


Bei  der  Beschreibung  der  anatomischen  Veränderungen,  die 
eintreten,  nachdem  die  Achsendrehung  und  Knotenbildung  geschehen, 
gehen  wir  wieder  von  der  gewöhnlichsten  und  relativ  einfachsten  Form, 
dem  Volvulus  der  Flexura  sigmoidea,  aus. 

Charakteristisch  ist  hier  der  Befund  eines  localen  Meteorismus, 
dergestalt,  dass  die  S-Sehlinge  enorm  aufgebläht  und  verändert,  die 
anderen  Darmschlingen  unverändert  sind.  Die  erstere  kann  excessiv  auf- 
getrieben sein,  so  dass  sie,  vor  allen  anderen  Gedärmen  liegend,  diese 
nach  rückwärts  drängend  und  bedeckend,  beim  Eroflfnen  der  Bauchhöhle 
sich  zunächst  ganz  allein  präsentirt.     Sie    kann    bis  in  das  rechte  Hypo- 
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choodrium  geben,  Mageü  und  Leber  berühren  und  das  DiEplumgnift 
ernpardrängen,  Ihre  VN^andungen  sind  verdickt,  oft  in  sehr  hohem  tinule. 
starr,  dtmkelbliitigroth.  Die  Serosa  zeigt  zuweikm  Bisse,  die  bU  m  äi 
Muscularis  gehen,  aber  die  Hucobe  wegen  deren  grösserer  Debnl>ark' 
unbetheiligt  las^sen  (Es&u).  Hämorrhogien  können  sich  in  allen  Hehirhieo 
der  Darm  wand  änden.  Das  Lumen  der  abg^edrehten  Schlinge  ist  mii  fiel 
Gm  gefüllt,  ausserdem  mit  Blut  (gelegentlich  bis  zu  2  Kilogr)  und  auch 
mit  schleimigem  und  flüssigem  fUcalem  Inhalt,  dem  noch  festere  Br^ickel 
beigemengt  Bein  können.  Das  abgedrehte  MeBocolon  hi  ebenfalU  stark 
hyperämisch  und  sugülirt. 

Die  gedrebten  Schenkel  selbst  dagegen  sind  dünn,  derb,  ganz  blasa. 
Bei  länger  dauerndem  Krankheitsverlauf  kann  es  hier,  an  der  Demar<^tioQS* 
linie.  zu  einer  gangränösen  Zerstörmig  kommen,  auch  geht  die  Peritonili» 
von  hier  ans. 

Im  Gegensatz  au  der  enorraen  Auflreibung  der  Fleiur  liegt  der 
gesamnite  Diek*  und  Dünndarm  leer,  oollabirt,  blass  hinter  jener:  an 
den  gedrehten  Schenkeln  springt  der  plötzliche  Uebergang  hervor.  Oder 
ee  kann  auch  das  Colon  mehr  oder  weniger  dureh  BtauungsmetaorisiDni 
aufgetrieben  sein*  Zuweilen  zeigen  auch  die  dannen  Ged^me  einen  maßigen 
Grad  von  Meteorismus,  der  aber  weniger  die  Folge  der  Occlusion  i&t,  als 
vielmehr  dann  auftritt,  wenn  eine  secundäre  Peritonitis  Zeit  hatte,  sich 
zu  entwickeln, 

Peritonitis  in  ihren  verschiedenen  Entwfpkiungsstadien  und  Forraeo 
wird  relativ  oft  hei  den  Achsendreh ungeu  beoliachtet,  bald  mehr  locml, 
bald  diffus,  bald  nur  mit  einer  ganz  düimen  fibrinösen,  bald  mit  ^imr 
reichlichen  serösen  Eisudation.  Sehr  gewöhnlieh  aber,  auch  djmn,  wenn 
eigentliche  Peritonitis  fehlt,  trifft  man  im  Pcritouealsack  einen  bluti 
Erguss-,  von  der  venös  byperämisirten  Schlinge  herstammend.  Perfarmtj: 
des  Darms  ist  selten;  gewöhnlich  ist  der  Eiitus  eingetreteti,  betör  es 
%n  dieser  kommt. 

MuiaUs  mutandis  ffnden  sieh  dieselben  anatomischen  Verandernngeii 
und  dieselben  Gegensätze  zwischen  den  abgedrehten  Partien  und  drr 
übrigen  Darinma^se,  wie  bei  dem  Sigma-Volvulus,  bei  allen  andi^^'«;!! 
Loealisationen  der  Acbsendrehungen  und  Verkuotungen.  Von  den  wechseln- 
den  und  aullUligen  Gegensätzen  zwischen  den  einzelnen  Darra?^tr4^cken  bei 
der  verwickelten  Gestallung  der  Verknotungen  haben  wir  friiher  bei  der 
allgemeinen  Schilderung  der  Darmverschliessung,  ein  Beispiel 
Knettner  angeftihrt. 


itiei^l 


Klimsches. 

Symptome  und  Verlauf  sind  etwas  verschieden  nach  den  ein 
Formen  des  Volvulus*    Da  die    mesenteriale    AchaendrehciDi 
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S  romanum  weitaus  am  häufigsten  unter  ihnen  allen  vorkommt  und  das 
relativ  gleichmäßigste  klinische  Bild  liefert,  so  stellen  wir  dieses  in  der 
Schilderung  voran. 

Erankheitsskizze. 

Die  Erkrankung  setzt  fast  immer  plötzlich  ein,  meist  bei  Individuea 
in  den  mittleren  oder  vorgerückten  Lebensjahren,  zuweilen  jedoch  nimmt 
die  Entwicklung  auch  ein  mehr  allmähliches  Tempo.  Oefters  hatten  die 
Kranken  lange  an  Obstipation  gelitten,  ausnahmsweise  war  unmittelbar  eine 
Diarrhoe  oder  eine  mit  stärkerer  körperlicher  Anstrengung  verbundene 
Bewegung  vorausgegangen.  Noch  öfter  trat  die  erste  Erscheinung  inmitten 
vollster  Gesundheit  ganz  unerwartet  ein. 

Der  Kranke  wird  von  Schmerz  im  Abdomen  befallen,  dem  sich 
meist  heftiges  und  reichliches  Erbrechen  anschliesst,  das  jedoch  in  den 
stürmischesten  Fällen,  ebenso  wie  bei  langsamerem  Gange  mitunter  auch  fehlt. 
Einzelne  Male  macht  sich  Tenesmus  geltend.  Mit  oder  ohne  diesen  kann 
ausnahmsweise  noch  eine  Entleerung  folgen,  der  in  vereinzelten  Fällen 
auch  etwas  Blut  beigemengt  ist.  In  der  Regel  jedoch  besteht  von  Anfang 
an  vollständige  Obstipation  für  Fäces  und  Gase.  Schnell  entwickelt  sich 
nun  ein  Meteorismus,  der  öfters  bei  der  Drehung  der  Flexura  sigmoidea 
insoferne  charakteristisch  ist,  als  er  anfangs  local  auftritt,  indem  der 
gedrehten  Darmschlinge  entsprechend  eine  prall  gespannte,  elastische 
Intumescenz  sich  findet.  Weiterhin  allerdings  büsst  er  die  locale  Begrenzung 
ein.  Druckempfindlichkeit  ist  in  der  Regel  nur  sehr  mäßig  vorhanden 
und  erreicht  nur  dann  höhere  Grade,  wenn  sich  locale  oder  diffuse  Peri- 
tonitis ausbildet. 

Früher  oder  später,  meist  jedoch  sehr  schnell,  nicht  selten  binnen 
wenigen  Stunden,  entwickelt  sich  ein  Collaps  mit  allen  seinen  charakte- 
ristischen Zügen,  der  dann,  wenn  nicht  Kunsthilfe  eingreift,  den  Patienten 
in  kurzer  Frist  dem  sicheren  Tode  entgegenführt.  Treten  die  Collaps- 
symptome  in  etwas  gemäßigterem  Tempo  auf,  ist  der  Verlauf  etwas  lang- 
samer, so  dauern  die  oben  erwähnten  Erscheinungen  unter  meist  enormer 
Zunahme  des  Meteorismus  fort,  wobei  es  jedoch  bernerkenswertherweise 
nur  sehr  selten  zu  fäculentem  Erbrechen  kommt. 

Einzelne  Symptome. 
Der  Schmerz  fehlt  nie  und  ist  immer  das  erste  Symptom  des  sich 
vollziehenden  Volvulus.  In  der  Regel  heftig,  erreicht  er,  worauf  Treves 
einiges  Gewicht  legt,  im  Allgemeinen  doch  nicht  die  excessive  Höhe  wie 
bei  den  acuten  inneren  Incarcerationen ;  selbstverständlich  ist  dies  jedoch 
ein  relativer  Begriff.  Meist  ist  er  continuirlich :  indessen  treten  zuweilen 
Remissionen  ein,  so  dass  er  einen  kolikartigen  Charakter  annimmt;  voll- 
ständige Intermissionen   kommen    kaum  je    vor.    Der   constante  Schmerz 

Nothnagel,  Erkrankuagen  de<t  Darmes  und  dea  Peritoneum    2.  Aufl.  29 
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häQgt  offenbar  von  der  Aebsendrehimg  uls  solcher  ab,  die  EiaeeHmiJOD 
wohl  ziemlieh  sicher  von  der  gesteigerieo  Darraeontraction  oberhalb  des 
Hindernisses.  Der  Sitz  entspricht  zuweilen  der  linken  ünterbauehgegend, 
doch  kommen  oft  genu^  Abweichungen  vor,  indem  er  in  die  Nabel- 
gegend oder  an  irgend  einen  anderen  Punkt  ioealisirt  wird.  Neben  dem 
spontanen  tritt  Öfters  ein  DruekscLmerz  auf,  entsprechend  dem  Sitze  des 
Volvulus,  gewöhnlich  mäßig  und  erst  dann  stärken  wenn  localisirte 
Peritonitis  beginnt;  wird  diese  diffus,  so  wird  es  auch  die  Drucksehnierz- 
haftigkeit. 

Tenesmtis  kommt  öfters  vor,  und  wenn  auch  nicht  annähernd  so 
häufig  wie  bei  den  acuten  Invaginationen,  so  ist  das  Symptom  doch  be- 
achtenswerth  für  die  Diagnose  des  Sigma-Volvulus  gegenüber  der  acuten 
inneren  Incarceration,  mit  der  er  sonst  die  gross te  Aehnlichkeit  des 
klinischen  Bildes  gemein  hat 

Das  Erbrechen  ist  ein  ebenfuUs  sehr  häufiges,  aber  doch  nicht 
ganz  constautiifi  Symptom.  In  einzelnen  Fallen  fehlte  es  gänzlich:  in 
wieder  anderen  war  es  nur  spärlich  und  selteu ;  doch  in  der  Regel  isl 
es  heftig,  vom  Anfang  an  vorhanden  und  conti nuir lieh.  Nausea,  Kuctus, 
Singultus  begleiten  es  fast  unausgesetzt.  Es  kann  weiterhin  faeulent 
werden,  doch,  im  aarfalHgen  Gegensatz  zu  den  inneren  Incareerationen. 
ist  dies  bemerkenswerth  selten  der  Fall,  nach  Treves  nur  dreimal 
unter  20  Aehsendrehungen,  das  heisst  nur  in  15  Proeent.  Dies  hangt 
offenbar  mit  dem  tiefen  Sitze  des  Darmverschlussea  zusammen  gegen- 
über der  inneren  Incarceration,  welche  ja  fast  ausnahmslos  das  Ileum 
betrifft. 

Die  Obstipation  ist  vollständig  fnr  Gase  wie  Fäces,  und  zwar 
gewöhnlich  vom  Anfang  an.  Eine  etwa  ein-  oder  mehrmals  künstlich 
produüirte  oder  spontan  noch  erfolgende  Entleerung,  unter  Umständen 
auch  von  dünnflüssiger  I^eschaffenheit,  befördert  nur  den  Inhalt  des^ 
Rectum  heraus.  Zuweilen  ist  der  Entleerung  Blut  beigemengt,  doch  ist 
die  blutige  Entleerung  bei  der  acuten  Invagination  unvergleichlich  viel 
häufiger  und  reichlicher  als  bei  dem  Yoivulus. 

Ein  ungemein  wichtiges  Symptom  ist  der  locale  Meteorismus, 
der  allein  schon  unter  Umständen  die  Diagnose  des  acuten  Sigma- 
Volvulus  eichern  kann.  Bezüglich  seiner  Pathogenese  verweisen  wir  auf 
das  im  allgemeinen  Theil  über  Darmverscbliessung  Dargelegte  (S.  212\ 
Er  entwickelt  sich  gewöhnlich  schnell  und  kann  bernits  nach  48  bis 
72  Stunden  eine  so  gewaltige  Ausdehnung  erreicht  haben,  dass  das  ganze 
Abdomen  ballonartig  aufgetrieben  ist  In  diesem  Falle,  das  heisst  bei 
eieessivem  Grade,  geht  ihm  natürlich  die  grosse  diagnostische  Bedeutung 
ab,  doch  Ist  sie  nicht  ganz  verloren.  Denn  da  so  schnell  zu  solcher 
Höbe  sich  steigernder  Meteorisnms  eigentlich  nur  noch  bei  acuter  diffuser 
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Peritonitis  (bei  einem  im  Ganzen  ähnlichen  Krankheitsbilde)  erscheint, 
hier  aber  das  Abdomen  gewöhnlich  excessiv  empfindlich  ist,  bei  dem 
rapiden  localen  Meteorismus  des  Sigma-Vol?ulus  dagegen  nur  mäßige 
oder  gar  keine  Druckscbmerzhaftigkeit  zeigt,  so  wird  man  dieses  Ver- 
halten doch  noch,  mit  grosser  Umsicht  natürlich,  symptomatisch  ver- 
werthen  können. 

Um  so  bedeutungsvoller  ist  der  erwähnte  frühzeitig  auftretende 
locale  Meteorismus.  Durch  ihn  wird  zunächst  die  linke  untere  Bauchpartie 
hervorgewölbt,  und  man  fühlt  hier  eine  prall  elastische  Geschwulst  von 
der  Resistenz  eines  strafif  gespannten  Gummiballons,  die  niemals  sichtbare 
Peristaltik  zeigt  und  meteoristischen,  respective  metallisch  klingenden 
Percussionsschall  gibt.  Ausnahmsweise  hat  man  auch  dumpfen  Schall  über 
diesem  Tumor  gehört,  was  offenbar  dann  geschehen  kann,  wenn  die 
Darmwände  sehr  stark  ödematös  verdickt  sind  oder  reichlicher,  theils  aus 
Blut,  theils  aus  Päces  bestehender  Inhalt  in  der  Darmschlinge  sich  findet. 
Denn  dieser  Tumor  ist  nichts  Anderes,  als  die  durch  localen  Meteorismus 
geblähte  Flexura  sigmoidea,  deren  beide  Schenkel  nur  eine  physikalisch 
untrennbare  Geschwulst  darstellen. 

Mit  zunehmender  Gasansammlung  steigt  die  Schlinge  immer  mehr 
empor,  wächst  gegen  die  rechte  und  obere  Bauchgegend  hin  und  füllt 
schliesslich  das  ganze  Abdomen,  es  kugelig  auftreibend,  aus.  Der  Schall 
ist  dann  überall  tief  meteoristisch.  Ob  daneben  noch  ein  Stauungs- 
meteorismus im  Colon  oder  eine  von  Peritonitis  herrührende  allgemeine 
Auftreibung  besteht,  lässt  sich  dann  natürlich  nicht  unterscheiden. 
Bayer  beobachtete  in  einem  Falle  von  Volvulus  des  S  romanum  eine 
S-förmige  Auftreibung  des  Abdomen,  der  Art,  dass  dasselbe  links  oben 
und  rechts  unten  am  erheblichsten  aufgetrieben  war.  Uebrigens  sei  hier 
gleich  bemerkt,  dass  bei  Dünndarm-Volvulus  gelegentlich  mehrere  solche 
meteoristische  Wülste  sichtbar  sein  können. 

Die  Allgemeinsymptome,  der  schwere  CoUaps  mit  allen 
seinen  klinischen  Zügen,  sind  in  den  meisten  Fällen  sehr  ausgeprägt  und 
hochgradig  bei  dem  Sigma- Volvulus,  ganz  wie  bei  den  acuten  inneren 
Incarcerationen.  Wegen  der  Einzelheiten  verweisen  wir  wieder  auf  die 
allgemeine  Darstellung  der  inneren  Occlusion. 

Bei  den  Achsendrehungen  in  anderen  Abschnitten  (auch 
im  Dünndarm)  als  der  Flexura  sigmoidea  wiederholen  sich  dieselben 
generellen  Symptome  wie  bei  dieser,  doch  finden  sich  natürlich  hier  die 
durch  die  verschiedene  anatomische  Localisation  bedingten  Abweichungen 
im  Krankheitsbilde.  Der  Schmerz,  welcher  an  wechselnden  Stellen  em- 
pfunden werden  kann,  wird  zuweilen  dauernd  in  den  Rücken  localisirt. 
Es  fehlen  die  beim  Sigma- Volvulus  zuweilen  vorkommenden  Blut- 
beimengungen zum  Stuhl   und   der  Tenesmus   meist  ganz;    doch  gibt  es 
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auch  bievon  äiisd ahmen.  Naunyo  sah  \m  eiüer  Dünndarmtorsion  viel  ranes 
Blut  per  Äuum  abgf^hen,  an  einem  einzigen  Tage  1000,  400  uocl  iioeh- 
mais  400  Ccm.  Eine  alsbald  eintretende  absolute  Obstipation  für  Ga«e  ond 
Faees  braucht  nicht  vorhanden  zu  sein,  im  Gegentheil  können  bei  bohem 
Dünndarm- Volvuliis  noch  tagelang  faeale  Entleerungen  auf  Klysitiere*  ja 
selbst  spontan  erfolgen.  Und  endlieh  ist  die  Lage  des  loe-alen  Mtfteonsmus 
eine  andere,  indem  derselbe  dann  nicht  von  der  linken  iintereu  ßauc^h- 
seite  ausgeht,  sondern  je  nach  der  Lage  der  geblähten  Schlingen  wechselt. 
Auch  ist,  was  wir  noch  besonders  betonen,  der  Verlauf  keineswegs 
jedesmal  stürmischer  als  beim  Sigma-Volvutns.  Die  kurzo  Skizxiruiig  eioes 
Falles  eigener  Beobachtung  wird  diese  Punkte  am  besten  illustriren: 
iiljühnger  Mann,  stets  regelmäßiger  Stuhl:  am  IL'  Mai  Nachmittags 
heftiger,  um  den  Nabel  localisirter  Scbmerz  von  10  Minuten  Dauer:  daran 
anschliessend  Erbrechen  und  eine  breiige  Stuhlentleening,  Bis  zum  14. 
kein  Erbrechen,  wohl  aber  täglich  sehr  oft  und  heftig  auftretende,  kolfk- 
artige  Schmerzanfälle,  die  immer  um  den  Nabel  localisirt  waren.  Am 
12.,  13-,  14,,  15,,  16.  tbeils  spontan,  theils  auf  Kljsma  je  2—3  dünne 
Stühle,  am  16.  in  dem  spontan  entleerten  Stuhl  mehrere  feste  KothMÜeke. 
Am  14.  und  15.  Erbrechen.  Die  Kohksch merzen  dauerten  bis  zur  Auf- 
nahme in  die  Klinik  am  17.  fort.  Der  Kranke,  welcher  etwas  leideml 
aussah,  aber  keineswegs  collabirt  war,  auch  eine  recht  gute  PuIä- 
bescbaflenheit  bot,  hatte  eine  starke  meteoristi^sche  Auftreibuug  der  Ober- 
bäuchgegend  und  mäßigen  Flankenmeteorisraus,  geringere  Hervorwölbung 
der  Unterbauchgegend  (die  weiteren  physikalischen  Einzelheiten  des 
Falles  sind  in  dem  x\bsclinitt  über  die  Diagnose  des  Krankheitssitzes. 
Cap.  XXXIIL  mitgetheilt).  Im  Harn  reichlich  Indican.  Am  18.  Nachmittags 
plötzlicIhT  Collaps  und  in  der  Nacht  auf  den  10.  Tod.  Die  Section  ergibt: 
das  obere  Jejunum,  0 — 7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend,  bildet 
ein  Convolut  von  hocligTadig  ausiredehnten  Schlingen,  welche  enorm 
venös  hyperämiseh  sind,  mit  viellarhen  Hämorrhagien :  sein  Gekröse  ist 
mehrfach  gedreht.  Im  gan/AMi  Dickdarm  und  Cöcum  noch  breiige  Fäcal- 
massen.  Eitiige  Peritonitis. 

Das  Kranklieitsbild  bei  den  Verknotungen  ist  das  gleiche  wie  bei 
den  Arhsondrehungen,  nur  ist  die  Intensitüt  und  Rapidität  der  Symptome 
noch  bedeutcn<ier  wir  bei  letzteren.  Die  Knotenbilduiigen  gehören  zu  den 
rauchest  tikltlichen  Erkrankungen. 

Verlauf. 

D.r  \'crlaui"  d(U'  bis  zum  völligen  Darmvcrschluss  gediehenen 
ArlisciHhclinng  und  Vcrknotun^-  ist  immer  acut,  er  ist  sOL^ar  der  acuteste 
uiit»'i'  allen  analogen  Zuständen  iilierhaujit.  nur  be-i  den  inneren  Incarcera- 
tioiien  kummt  eine  gleiche  Liapidität   vor.  .Je  langer  das  strangulirte  Darm- 
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und  MesenterialstQck,  desto  heftiger  die  Symptome,  desto  stürmischer  der 
Ablauf.  So  erklärt  sieh,  dass  die  KnotenbilduDgen,  sei  es  zwischen 
Dünndarmschlingen  allein  oder  zwischen  diesen  und  der  Flexur,  am 
schnellsten,  meist  in  1 — 2  Tagen  zum  Tode  führen.  Bei  einem  Patienten 
erfolgte  derselbe  schon  nach  12  Stunden;  bei  einem  anderen  (Kuettner), 
allerdings  einem  decrepiden  Greise,  nach  14  Stunden  im  schwersten 
Collaps  bei  freiem  Sensorium,  nachdem  nur  plötzlich  einsetzender  Schmerz 
und  mäßige  Auftreibung  des  Leibes,  nicht  einmal  Erbrechen  voraus- 
gegangen waren.  Hier  fand  sich  aber  auch  eine  Achsendrehung  mit 
Kiiotenbildung,  durch  welche  das  S  romanum  einerseits  und  nicht  weniger 
als  21  Fuss  des  überhaupt  28  Fuss  langen  Dünndarms  miteinander  ver- 
schlungen waren. 

Bei  den  reinen  Achsendrehungen  der  Flexura  sigmoidea  dauert  der 
Verlauf  durchschnittlich  länger,  etwa  eine  Woche;  die  kürzeste  Zeitdauer 
beträgt  etwa  3  Tage,  die  längste  3  Wochen.  Der  Tod  erfolgt  hier  auf 
verschiedene  Weise.  Bald  durch  Collaps  oder  Erschöpfung,  andere  Male 
unter  Mitwirkung  diflfuser  Peritonitis,  die  aber  nur  ganz  ausnahmsweise 
durch  Perforation  veranlasst  wird  (weil  eben  der  Tod  meist  eintritt,  ehe 
es  zur  Gangrän  und  Perforation  kommt).  Zuweilen  erlischt  das  Leben 
ganz  unerwartet,  ohne  dass  in  den  Stunden  vorher  eine  bemerkbare  Ver- 
schlimmerung auffällt,  wie  es  scheint  in  Folge  einer  Herzparalyse,  welche 
durch  die  meteoristische  Empordrängung  des  Zwerchfells  und  Beein- 
trächtigung des  Thoraxraumes  vermittelt  war. 

Wie  auch  der  Tod  im  einzelnen  Falle  herbeigeführt  werden  mag, 
er  bildet  den  unentrinnbaren  Ausgang  der  klinisch  ausgeprägten  vollen 
(um  360")  Achsendrehung  und  der  Verkuotung,  wenn  nicht  rechtzeitig 
operative  Hilfe  eingriff. 

Als  besonders  hemerkenswerth  sei  noch  betont,  dass  die  Darreichung 
innerer  Abführmittel  hier  wie  bei  den  acuten  Einklemmungen  den  ver- 
hängnissvüUen  Ablauf  stets  zu  beschleunigen  scheint. 

Chronische  Achsendrehung.  Eine  Spontanheilung,  d.  h.  eine 
Rückbildung  der  einmal  eingetretenen  Knotenbildung  ist  absolut  aus- 
geschlossen; angesichts  ihrer  anatomischen  Verhältnisse  ist  dies  begreiflich. 
Dasselbe  gilt  auch  von  der  einfachen  Achsendrehung,  wenn  dieselbe  bis 
zur  ganzen  Umdrehung  des  Darms  gediehen  ist  und  schon  ausgesprochene 
Occlusionserscheinungen  gesetzt  hat.  Dagegen  scheint  es  sicher,  dass  eine 
80  gestaltete,  namentlich  congenitale  Veräüderung,  dass  sie  anatomisch 
als  halbe  Achsendrehung  bezeichnet  werden  muss,  insbesondere  am 
8  romanum  längere  Zeit  bestehen  kann,  von  Zeit  zu  Zeil  auch  Erscheinungen 
veranlasst,  die  auf  gewisse  Schwierigkeiten  in  der  Darmpassage  hindeuten 
oder  selbst  das  volle  Bild  einer  acuten  Occlusion  darbieten,  ohne  dass 
doch  immer  unbedingt  ein  absoluter  dauernder  Verschluss  resultirt.     Das 
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oben  (S.  443J  Bach  Leichtenstern  mitgetheiUe  Beispii^l  liefert  eiae 
sehr  BprecheDcie  Illustration  hierfür.  Es  sind  ferner  mehrere  Fälfe  von 
Drehung  sowohl  des  S  romanum  wie  des  Dünndarniö  uoi  die  mesenteriale 
Achse  bekannt,  bei  denen  dem  letzten  tödtlichen  Anfall  im  VerJaufe  von 
Monaten  verschiedene  Attaqm^n  vorangi^gaügen  waren,  mit  pldtzliehem 
Schmers,  Erbrechen,  Stuhl  verbal  tung,  die  entweder  nach  Irrigatjoneii  oder 
nach  Magenausspüliingen  oder  Opiaten  oder,  wie  in  eiiiein  Falle,  nach 
Inuehaltuag  einer  bestimmten  Körperstellung  oder  auch  ganz  spontaii 
sich  zurückgebildet  hatten,  und  bei  denen  man  wohl  mit  Keebt  ein^ 
halbe  Achsendrehimg  annehmen  kaun,  die  sieh  mi^hrmals  wieder  zurUek* 
gedreht  hatte.  Zu  beweisen  ist  natürlich  eine  solche  Annahme  nicht, 
sie  bleibt  stets  Hypothese,  aber  eine  solcbe  mit  einem  hohen  Grade  toh 
Wahrscheinlichkeit- 
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Der  Yokulus  theilt  mit  allen  anderen  acuten  Darmverseliliessungeü 
die  auf  eine  solche  direct  hinzeigenden  Symptome:  den  plötzlichen  Schmerz 
im  Abdomen,  das  Erbrechen,  die  Stuhl verhalturig  und  die  Reihe?  der 
OoUapsersehGiuimgen.  Oft  genug  ist  es  unmüglieh,  die  Diagnose  weiter 
*m  führen,  als  bis  zu  diesem  Punkte.  Zuweilen  aber  gelingt  es,  eine 
Achsendrehung,  namentllclj  eine  solche  des  S  romanum.  mit  Wahrschein- 
lichkeit und  Belbst  annäheroder  Sicherheit  zu  erkennen,  wenn  des  Weitereö 
folgende  Verhältnisse  sieh  hinKiigesellen  :  rasch  auftretender  localer  Meteo- 
rismus, namentlich  in  der  Regio  iliaca  sinistra.  ausserdem  noch  Tenesmus 
und  etwas  Blutbeimenaun,i>'  zu  der  dann  etwa  noch  erfolgenden  Entleerung. 


XXXII. 

Lähmung  und  motorische  Insufficienz  des  Darms. 
(Paralysis  et  insufficientia  muscularis  intestini.) 

Wir  reihen  die  Darmlähmung  den  Verengerungen  und  Ver- 
schliessungen  an,  weil  dieselbe,  ohne  jede  Beeinträchtigung  des  Lumen 
durch  Unterbrechung  des  Kothlaufes  zu  den  gleichen  Erschemungen  führen 
kann.  Sie  veranlsrsst,  wie  man  es  gewöhnlich  bezeichnet,  den  paralytischen 
oder  dynamischen  Ileus  im  Gegensatz  zu  dem  sogenannten  mechanischen. 
Ein  gesondertes  Capitel  widmen  wir  ihr,  um  ihre  klinische  Stellung 
schärfer  hervortreten  lassen,  ihren  begriflflichen  Inhalt  für  die  Darstellung 
besser  zur  Anschauung  bringen  zu  können. 

Unter  Darmlähmung  ist  der  vollständige  Ausfall,  unter  Insufficienz 
die  Herabsetzung  der  motorischen  Thätigkeit,  sei  es  des  ganzen  Darms, 
sei  es  eines  grossen  oder  eines  kleineren  Abschnittes,  zu  verstehen.  Diese 
Begriflfe  bezeichnen  Functionsstörungen,  welche  ätiologisch  ganz  ver- 
schieden begründet  sein  und  welche  mit  oder  ohne  anatomische  Verände- 
rungen am  Darm  selbst  auftreten  können.  Mit  dem  Begrifife  der  Darm- 
paralyse ist  man  schon  seit  langer  Zeit  vertraut  gewesen,  denn  der  so- 
genannte paralytische  Ileus  wurde  durch  sie  erklärt.  Henrot  erweiterte 
dann  seinen  Inhalt  erheblich  und  führte  die  Bezeichnung  „Fseudo-Occlu- 
sionen"  oder  „-Incarcerationen"  ein;  er  hat  auch  bereits  zweckmäßig  eine 
Gruppirung  der  ätiologischen  Verhältnisse  der  Darmlähmung  nach  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  aufgestellt.  Das  Verdienst  Rosenbach's  ist 
es,  die  Bedeutung  der  Darminsufficienz  schärfer  betont  zu  haben. 

Während  Niemand  bezweifelt,  dass  eine  Paralyse  des  Darms  in 
Folge  von  Peritonitis  oder  in  Folge  von  Ueberdehnung  auftreten  kann, 
wird  die  Möglichkeit  einer  rein  functionellen,  ausschliesslich  durch  Nerven- 
einfluss  vermittelten  Darmlähmung  keineswegs  allseitig  anerkannt.  An 
ihre  Stelle  möchten  Einzelne  die  toxische,  bakterielle  Paralyse  setzen. 
Wir  halten  es  aber  für  ganz  sieher,  dass  eine  rein  functionelle  nervöse 
Paralyse  vorkommt;  und  wenn  sie  auch  nicht  häufig  ist,  so  beweist  das 
natürlich  nichts  gegen    ihr  Vorkommen    überhaupt.     Fälle   wie    ein    von 
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Werth  mitgelbeiltenjnd  ein  solcher  alsbald  zu  erwähnender  eigener 
obaühtiing  lassen  eine  andere  Deutuno:  nicht  zu. 

Wir  möchten  je  nach  den  ätiologischen  Verhältnissen  die  FÄlte  tob 
DarmlähmuQg  sondern  und  in  folgende  pattiogenetische  Gruppen  bringend 

1.  Funetioneli-Q erlöse  Därmläh murig;  Zuw^eiten  wird  das 
Krtmkheitsbild  hervorgerufen,  ohne  dass  der  Darm  irgendwie  unmittelbar 
von  der  veranlassenden  Ursache  betroffen  worde.  Als  eharaiiteristisch  für 
diese  Gruppe  sei  ein  von  Treves  beobaehteter  Fall  eitirt:  Ein  Kind 
zeigte  alle  Incarcerationserseheinungen,  hochgradige  Prostration,  unauf- 
hörliches Erbrechen,  Obstipation,  bedeutenden  Meteoris^mus ;  es  war  Bruch- 
einklemmung diagnosticirt  worden,  weil  sich  in  der  Leistengegend  ein 
harter,  sehr  empündlicher,  irreponibler  Tumor  fand;  djpser  war  aber  ein 
entztindeter,  nicht  herabgestiegener  Testikel.  EisappÜcation  auf  denselben 
brachte  alle  Erscheinungen  zum  Schwinden.  Andere  Wale  haben  eol- 
zündete  Hydrokelen^  Contusionen  des  Hodens,  Operation  von  Hänior- 
rhoidalkiioten,  Entzündungen  und  Abscesse  in  der  Leistengegend,  in  einem 
Bruehsack,  selbst  in  der  Bauehhaut  das  ganze  Bild  einer  acuten  Durm- 
versehliessung  veranlaFist.  Ich  selbst  habe  die  Erscheinungen  einer  Darm- 
lähraung  bei  einer  Patientin  auftreten  gesehen,  bei  der  wegen  hoch- 
gradigen Ascites  in  Folge  von  Herzklappenfehler  die  Punctio  abdominis 
in  der  gewöhnlichen  Weiso  vorgenommen  und  ein  FJussigkeitsquanlum 
Ton  6400  Gern,  entleert  wurde. 

Ob  Fiille,  in  denen  auf  ein  schweres,  stumpfes  Trauma  des  Abdoraen 
anscheinende  Sjraptojne  von  Darmocdusionen  eintreten,  ohne  dass  die 
Section  eine  solche  ergab,  hierher  gehören  oder  ob  eine  direete  Schädi- 
gung der  Darmwand  dabei  mittbütig  ist,    lässt   sich   schwer  entseheideu. 

Hier  reihen  sich  danu  die  Fälle  an,  bei  denen  der  ätiologische 
Hauptfactor  allerdings  auch  iri  einer  gleichen  Weise  aufzufassen  sein 
dürfte,  wie  bei  der  vorstehenden  Gruppe,  wo  jedoch  das  schädigende 
Moment  direet  auf  den  Darm  einwirkte.  Bekannt  sind  die  nach  Laparo- 
tomien auftretenden  Paresen  tind  Paralysen  des  Darms,  die  zwar  nicht 
oft,  aber  doch  gauz  sicher  vorkommen*  Kocher  meint  allerdings,  wo 
acut  müB  Darm  Parese  eintritt;  da  sei  ein  wenn  auch  noch  so  leichter 
Grad  von  Entzündung  der  bedeckenden  Serosa  in  der  Regel  anzunehmen, 
und  es  seien  die  Peritonitis  einerseits  und  die  auf  eingreifeude  Laparo- 
tomie folgenden  Cireulationsstörungen  im  Darm  andererseits,  welche  in 
Wirklichkeit  auch  dem  sogenannten  dynamischeu  Ileus  zu  Grunde  liegen. 
Und  Werth  sah  unter  mehr  als  lOüO  Laparotomien  8  Fälle  von  Ileus, 
wo  sieben  Male  Darm  Verwachsungen  als  concurrirendes  Bewegtmgshinder- 
niss  sich  ergaben  neben  der  supponirten  Darmparalyse,  einmal  jedoch  ein 
gÄUZ  ^reiner  Ileus  paraljtieus^  durch  die  Autopsie  nachgewiesen  wn^d*^, 
jede  meebanische  Verschlussursaehe  fehlte*  Ich  verfüge  Ober  eine  eigene. 
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dieser  letzten  von  Werth  analoge  Beobachtung:  ein  Patient  wird  wegen 
eines  stricturirenden  Neoplasma  operirt,  die  Darraresection  ohne  Zwischen- 
fall beendet,  die  Passage  frei  gemacht;  dennoch  treten  nur  ungenügende 
oder  gar  keine  Entleerungen  ein,  starker  Meteorismus  entwickelt  sich, 
kurz,  alle  Symptome  der  Darm un durchgängigkeit;  bei  der  Section  findet 
man  das  Lumen  des  Darms  überall  ganz  frei,  das  Peritoneum  durchaus 
normal.  Analoges  kommt  zuweilen  vor,  wenn  ein  den  Darm  stranguliren- 
des  Hinderniss  (äussere  oder  innere  Einklemmung)  durch  die  Operation 
vollkommen  beseitigt,  ein  Volvulus  zurückgedreht  worden  war;  zuweilen 
nach  Laparotomien,  auch  wenn  nicht  direct  am  Darm,  sondern  z.  B.  an 
den  weiblichen  Genitalorganen  operirt  wurde.  Ferner  wenn  die  Reposition 
eines  eingeklemmten  äusseren  Bruches  gut  von  statten  gegangen  war. 
Dass  man  bei  letzteren  Fällen  allerdings  in  erster  Linie  immer  nach 
einem  weiteren  noch  nicht  beseitigten  mechanischen  Hinderniss  suchen, 
an  ein  solches  denken  müsse,  lehrt  die  vielfache  chirurgische  Erfahrung 
der  Neuzeit;  aber  zuweilen  findet  sich  thatsächlich  kein  solches.  Hierher 
gehört  ferner,  was  man  bei  der  Littre'schen  Hernie  beobachtet,  bei  der 
keineswegs  eine  vollkommene  Verlegung  des  Darmlumeus  existirt  und 
dennoch  sämmtliche  Symptome  einer  solchen  auftreten  können.  Auch  die 
totale  Stuhlverhaltung,  welche  bei  hoch  im  Dünndarm  sitzenden,  acuten 
inneren  Einklemmungen  oft  eintritt,  wo  auch  der  im  Dickdarm  befind- 
liche Inhalt  nicht  mehr  entleert  wird,  dürfte  auf  eine  Darmlähmung  zu 
beziehen  sein. 

Endlich  sei  hier  noch  das  Vorkommniss  angereiht,  dass  während 
eines  heftigen  Nieren-  oder  Gallensteinkolikanfalls  das  Bild  der  Darm- 
verschliessung  auftritt.  Ob  dasselbe  durch  Euterospasmus  oder  durch 
Darmlähmung  veranlasst  wird,  muss  vorderhand  dahingestellt  bleiben. 

2.  In  einer  weiteren  Gruppe  führen  ausgesprochene  anatomische 
Erkrankungen  des  Darms  zu  einer  Aufhebung  seiner  motorischen 
Thätigkeit.  Obenan  steht  hier  die  diffuse  acute  Peritonitis,  obwohl  bei 
manchen  Fällen  derselben,  namentlich  bei  der  acuten  perforativen  Form, 
auch  eine  retiectorische  Paralyse  in  Betracht  gezogen  werden  muss.  Bei 
den  chronischen  Peritonitiden  ist  eine  mechanische  Stenosirung  viel 
häufiger  als  die  Lähmung. 

Hierher  gehört  auch  die  Darmlähmung  bei  Embolie  der  Arteria 
mesenterica,  die  in  einem  anderen  Capitel  erörtert  wird. 

Dieser  pathogenetischen  Gruppe  muss  ferner  die  bei  Stenosirungen 
und  bei  habitueller  Obstipation  vorkommende  Darminsufficienz  zugezählt 
werden,  welche  sich  bis  zu  vollständiger  Lähmung  steigern  kann. 

Endlich  reihen  sich  ihr  die  Fälle  an,  wo  die  Paralyse  des  Darms 
in  Folge  von  Ueberdehnung  desselben  zu  Stande  kommt,  wie  sie  bei 
übermäßiger  Gasanhäufung  möglich  ist. 
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An  einer  früheren  Stelle  sagten  wir  bereits,  daj^s  uns  persönlich  bis 
Jetzt  ein  Fall  noch  nicht  vorgekoinmen  sei,  in  welchem  die  Erschein uogeo 
einer  Darmlähiuimg  bei  uleerösen  Processen  (Typhus,  Tuberculose,  Dys- 
enterie) bestanden,  ohne  dass  zugleich  eine  Vereßgerung  vorband tm  ge- 
wesen wiire,  Jedeufalls  sind  solche  Vorkommnisse  ungemein  selten. 

3,  Als  eine  weitere  besondere  Gruppe  kann  man  die  toxische 
Darmlähniung  auffassen.  Hier  wird  die  Aufhebung  der  motorischen 
Darmthatigkeit  durch  die  Einwirkung  eines  bakteriellen  Giftes  auf  den 
Barm  bedingt. 

Die  rorsjteheud  aufgezahlten  Eeihen  yod  pathologischen  Zustünden 
sind  ihrem  Wesen  n;ieh  ganz  verschieden:  alle  jedoch  stimmen  darin  fiber- 
eio,  dass  sie  das  kliatsche  Bild  des  Darmverschiusses  veranlassen  kdonen, 
während  sich  der  Darm  anatomisch  entweder  durchaus  durehgäügig  er- 
wies oder  doch,  wie  iu  einzeluen  Fällen  bei  der  (iruppe  2,  bis  zu  eiDem 
bestimmteü  Zeitpunkte  erwiesen  hatte,  ohne  dass  die  Operation  »»der 
Seetion  dann  eine  anatomische  Erklärung  für  die  sehliessüche  gänzliche 
Impermeabilität  aufdeckte.  Aus  diesem  Grunde  eben  üimmt  man  in  der- 
artigen Fällen  ehie  Darmlähmung  an.  Sehen  wir  zunächst,  wie  die  Genese 
einer  soleben  gedacht  werden  kann.  Dass  der  Entstehungsmodus  in  den 
einzelnen  Fäilen  ein  verschieden  er  sein  muss,  i^t  angesichts  der  gsoz 
d afferenten  Zustände  von  vornherein  wahrscheinlich. 

Die  physiologisch  interessanteste  Gruppe  Ist  die  erste.  Nach  den 
bisher  gangbaren  Anschauungen  ist  die  Erklärung  für  sie  in  einer  reflec- 
torischen  starken  Erregung  des  Heramungsnerveu  der  Darmbewegungen, 
des  Nervus  splaaehnicus,  zu  suchen,  welche  zu  einem  völligen  Stillstand 
der  Peristaltik  führt.  Der  heftige  centripetale  Beiz  geht  entweder  von 
Nerven  in  der  Nähe  des  Darms  und  Peritoneum  aus.  oder  noch  bäuäger 
von  der  Erregung  der  Nerven  des  Peritoneum  und  des  Darms  setbat. 
Dam  kommt,  dass  der  gleiche  Reiz,  welcher  den  Spluncbnicus  reöectoriseh 
erregt,  nach  Analogie  des  Goltz'schen  ^KlopfVersuches**  auch  zugleich  ein 
Sinken  der  Herzthätigkeit,  das  Bild  des  acuten  Collapses,  hervorruft.  Und 
$0  entsteht  ein  Syraptomencomplex,  welcher  klinisch  mit  demjenigen  einer 
unter  Strangulationsersebeinuugen  acut  einsetzenden  mechanischen  Oeclu- 
sion  vollkommene  Uebereinstimmung  darbietet.  Streng  genommen,  tiaudelt 
es  sich  hier  eigentlich  nicht  um  eine  echte  motorische  Darniparalvso  im 
gebräuchlichen  Wortsinn,  sondern  vielmehr  um  Stillstand  der  PeristaltiL 
welche  frei  lieh  denselben  fun  et  ion  eilen  Effect  haben  muss  wie  jene. 

ßeichel  hat,  im  Gegensatze  zu  dieser  bis  jetzt  vorherrschenden 
Auffassung,  auf  Grund  von  Eiperimenten  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
für  die  locale  Darmlähmung  nach  Herniotomien  und  Laparotomien  höchst 
wahrscheinlich  eine  cireumscn|ite  lufection  Terantwortlich  gemacht  werden 
mOsse.  Wenn  man  die  anatomischen  Zeichen  der  Peritonitis    nicht  finde« 
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so  beweise  das  noch  nicht  die  Abwesenheit  einer  bakteriologisch  nach- 
weisbaren peritonealen  Infection,  oder  richtiger  Intoxication.  In  analoger 
Weise  hat  Mannaberg  Beobachtungen  aufgefasst,  in  denen  er  bei  Pneu- 
monikern,  ja  auch  bei  jauchiger  Pleuritis  das  Bild  von  Darmverschliessung, 
das  sogar  zur  Operation  veranlasste,  auftreten  sah,  während  bei  der 
Section  dann  keine  Spur  irgend  eines  Hindernisses  gefunden  wurde.  Er 
uiramt,  wohl  durchaus  richtig,  hier  eine  toxische  Darmlähmung  in  Folge 
von  Resorption  toxischer  Substanzen  an.  Fälle  dieser  Art  würden  die 
Darmlähmung  bilden,  welche  vorstehend  als  toxische  bezeichnet  wurden. 
In  welcher  Weise  freilich  hier  das  bakterielle  Gift  einwirkt,  ob  auf  die 
nervösen  Apparate  des  Darms  oder  ob  auf  seine  Musculatur,  ist  noch 
ganz  unbekannt. 

Wenn  nun  auch  eine  directe  toxische  Darmparalyse  durchaus  im 
Allgemeinen  annehmbar  erscheint,  so  kann  dieselbe  doch  nur  da  zur  Er- 
klärung herangezogen  werden,  wo  tlberhaupt  ihre  pathogenetische  Mög- 
lichkeit vorhanden  ist,  d.  h.  beim  Bestehen  einer  acuten  Infectionskrank- 
heit,  um  der  weitestgehenden  Auffassung  Rechnung  zu  tragen.  Trifft 
dies  aber  nicht  zu,  und  war  das  Peritoneum  in  keiner  Weise  örtlich 
lädirt,  wie  in  dem  als  Beispiel  citirten  Fall  von  Treves  und  ähnlichen, 
so  wird  man  wohl  an  der  neuropathischen  Entstehung  festhalten 
müssen. 

Nicht  ganz  einfach  ist  die  Deutung  der  Darmlähmung  bei  der  Peri- 
tonitis; unseres  Erachtens  müssen  hier  mehrere  Momente  in  Betracht 
gezogen  werden.  Die  allgemein  acceptirte,  auf  Stokes  zurückgeführte 
Meinung  leitet  die  Schwäche,  respective  Lähmung  der  Darmmusculatur 
auf  eine  directe  anatomische  Betheiligung  (seröse  Durchtränkung,  collate- 
rales  Oedem)  derselben  an  dem  entzündlichen  Vorgang  im  Peritoneum 
zurück.  Die  Berechtigung  dieser  Anschauung  soll  nicht  angefochten 
werden;  jedenfalls  aber  erleidet  sie  viele  Einschränkungen  und  Aus- 
nahmen. Wir  kommen  darauf  im  Capitel  der  Peritonitis  speciell  zurück. 
Sicherlich  muss  aber  gerade  bei  den  acutesten  Peritonitiden,  denen 
e  perforatione  und  perityphlitide,  bei  denen  am  ehesten  das  Bild  der  Darm- 
occlusion  und  Lähmung  erscheint,  ausserdem  sowohl  an  eine  toxische 
bakterielle  Wirkung  im  Sinne  ßeicheTs  wie  auch  zuweilen  an  eine 
reflectorische  Hemmung  gedacht  werden.  Endlich  kann  noch  ein  Moment 
wirken :  die  Gasresorption  aus  dem  Darm  ist  wahrscheinlich  bei  Peri- 
tonitis vermindert;  das  Gas  häuft  sich  im  Darm  an,  dehnt  ihn,  und  die 
anhaltende  Dehnung  oder  üeberdehnung  trägt  auch  zur  motorischen 
Lähmung  bei. 

Das  letztgenannte  Moment  der  Üeberdehnung  spielt  eine  Eolle  bei 
dem  Stauungsmeteorismus  oberhalb  einer  wirkliehen  Darmverschliessung. 
Wie  ich  experimentell  dargethan  habe,  wird  hier  durch  die  Gasansamm- 
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luog  der  Darm  so  enorm  gedehnt,  dass  seiUt  die  stärksten  elektrischen 
Strume,  direct  auf  iha  appUcirt,  keine  Contractioa  auslösen.  Wird  die  üas- 
ansamraluüg  auf  irgend  eine  Art  zeitig  genug  beseitigt,  so  slollt  sich  die 
Contractiiität  wieder  ein ;  hält  sie  zu  lange  an,  so  gebt  die  üeberdehnung 
direet  in  ÜDerregbarkeit.  d.  h.  in  eine  Paralyse,  üben 

Wieder  anders  kommt  die  Darmlähmung  in  einer  klinisch  höchst 
wiehtigen  Reihe  von  Fällen  zu  Stande,  nämlich  bei  der  habituellen  Ob- 
stipation und  bei  der  chronischeü  Stenosirung.  Dieselben  zerlallen  patho- 
genetiseh  wieder  in  zwei  Gruppen.  Bei  einzelnen  Fällen  ?on  dauernder 
Koprostase,  regelmäßig  aber  bei  den  langsamen  Stt^nosirungen  kommt  es 
zu  einer  muskulären  Hypertrophie  oberhalb  des  Hindernisses.  Diese  muss 
als  eine  Art  eompensatori^cher  Einrieh tnng  auigefas^st  werden,  welche 
lauge  Zeit  dea  durch  die  Passagebeengung  gesetzten  Widerstund  über- 
windet. Schliesslich  ermüdet  jedoch  auch  der  hypertrophische  Muskel  wie 
jeder  andere  stark  arbeitende  Muskel;  seine  Leistnng  reicht  nicht  mehr 
aus,  den  Hindernisswiderstand  zu  Überwinden,  eine  DarminsufttcieDz  tritt 
ein.  Jetzt  ytaut  der  lühalt,  und  der  Symptomeneomplei  einer  totalen  Ocela- 
sion  ist  fertig.  Hat  sich  der  Muskel  ausgeruht  und  ist  in  diesem  Zeitraum 
nicht  schon  ein  undureh brechbarer  Oirenlus  Yitiosus  dadurch  geschlossen 
worden,  dass  der  inzwischen  gestaute  gasige  und  flüssig-feste  Inhalt  bis 
zur  Üeberdehnung  des  Darms  geführt  hat,  oder  ist  es  der  Kunsthilfe 
gelnngen»  unterstötzend  und  befreiend  einzuwirken,  so  kann  der  bedroh- 
liehe Zustami  zurückgehen  - —  die  Darminsuffieienz  war  diesmal  nur  eine 
transitorisehe,  sie  gedeiht  nicht  bis  zur  Lähmung,  Schliesslich  jedoch 
kommt  es,  genau  wie  in  dem  compensatorisch-hypertrophiscben  Hcrz- 
Tentrikel  bei  Klappenfehlern,  im  Laufe  der  Zeit  zu  einer  histologischen  Degene- 
ration der  hypertrophischen  Muscnlaris,  und  jetzt  gebt,  zuweilen  auch  ohne 
mikroskopisch  nachweisbare  Veränderung,  ihre  lusufiieienz  in  volUtändige 
Lähmung  über;  es  resultirt  cineOcelusion,  bei  welcher  nur  noch  ein  operatives 
Vorgehen  helfend  eingreifen  kann.  Pathogenetisch  in  gleicher  Weise  voll- 
ziehen sich  die  Vorgänge,  wenn  dauernde  Koprostase  in  einem  Darm  mit  nur 
normaler  Musculatur  besteht.  Noch  leichter  ist  die  Eütwicklung  der  Insof- 
ficienz  und  Lähmung  möglich,  wenn  gar  eine  Atrophie  der  Musculatur  besteht* 

Leichtenstern  hat  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  auch  bei  manchen 
acuten  inneren  Einklemmungen  und  Achsendrehungen  „das  dynamische 
Moment  der  Erlahmung  der  Triebkraft  eine  wesetitliclie  Eolle  spielt,  bald 
in  der  Weise,  dass  der  noch  unvollständige  mechanische  Verse hluns  am 
Einklemmungsort  erst  durch  die  Paralyse  der  eingeklemmten  und  in  ihrer 
Oireulation  schwer  geschädigten  Darmsehlinge  bis  zum  definitiven  8till- 
slaride  des  Kotblaufes  gesteigert  wird,  bald  lö  der  Weise,  dass  die  Darm- 
insufticienz  als  erster  Vorgang  die  Strangulation  nach  sich  zieht",  wie 
es  bei  der  Aelisendrehung  des  S  romanum  geseheben  kann. 
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Die  vorstehende  Darstellung  ergibt  ohne  Weiteres,  dass  von  der 
Lähmung  oder  Insufficienz  zuweilen  eine  begrenzte  kürzere  Darmstelle 
betroffen  sein  kann,  zuweilen  aber  auch  weit  ausgedehnte  Strecken. 
Die  gelähmte  Partie  ist,  wegen  des  mangelnden  Tonus  der  Musculatur, 
in  der  Begel  aufgetrieben,  durch  Gas  gedehnt.  Doch  betont  Leichten- 
stern,  dass  dieselbe  zuweilen  auch  contrahirt  bei  der  Section  angetrofifen 
werden  könne;  dieser  Befund  stelle  das  Verharren  des  Muskels  in  dem 
Zustand  der  elastischen  Kräfte  dar,  wie  er  durch  die  Contraction  herbei- 
geführt worden  war.  Wir  tragen  kein  Bedenken,  diese  Auffassung  als 
möglich  zu  acceptiren.  Denn  wie  wir  oben  sagten,  handelt  es  sich  bei 
der  Darmlähmung  keineswegs  immer  um  eine  Paralyse  in  dem  Sinne, 
dass  die  Contractionsfahigkeit  des  Muskels  direct  verloren  geht,  sondern 
öfters  nur  um  eine  Unterbrechung  seiner  Bewegung  durch  reflectorische 
Erregung  der  Hemmungsnerven. 

Der  Mechanismus  der  Darmsperre  bei  der  Lähmung  voll- 
zieht sich  in  der  Weise,  dass  bei  der  mangelnden  Triebkraft  der  Inhalt 
durch  die  gelähmte  Strecke  nicht  weiter  befördert  wird.  Magenwärts 
findet  dann  eine  Stauung  und  Anhäufung  statt,  und  nun  entwickeln  sich 
dieselben  Verhältnisse  und  Vorgänge,  wie  bei  den  mechanischen  Hinder- 
nissen. Wie  bei  diesen,  wird  der  Eflfect  der  mechanischen  Behinderung 
zuweilen  noch  dadurch  gesteigert,  dass  die  kothbeschwerten  Schlingen 
sich  verlagern,  senken,  auch  Abknickungen  erleiden. 

Zu  dieser  allgemein  anerkannten  Auffassung  hat  Leichtenstern 
noch  eine  andere  Theorie  hinzugefügt,  nach  welcher  sieh  mitunter  das 
Entstehen  der  Darmimpermeabilität,  namentlich  bei  Peritonitis  erklären 
soll.  Er  bezeichnet  den  Vorgang  als  „Gassperre"  und  meint,  dass  „inten- 
siver allgemeiner  Gasmeteorismus  ähnlich  wirkt  einer  Stenose  im  obersten 
Dünndarm,  besonders  dann,  wenn  der  Darm  paralysirt  und  durch  den 
Meteorismus  fixirt  ist".  Dies  ist  so  zu  verstehen.  Die  gasgeblähten 
Schlingen  mit  langem  Mesenterium  werden  bei  der  horizontalen  Kücken- 
lage des  Kranken  gegen  die  höchste  Partie,  die  vordere  Bauchwand^ 
emporgehoben,  die  mit  kurzem  Mesenterium,  speciell  das  Duodenum  und 
oberste  Jejunum,  entfernen  sich  nicht  oder  nur  wenig  von  der  Wirbel- 
säule. Bei  der  Eückenlage  kommt  so  der  Pylorus  tiefer  zu  liegen  als  die 
gasgeblähten  emporgehobenen  Schlingen.  In  Folge  davon  fliessen  die  im 
Duodenum  und  obersten  Jejunum  befindlichen  flüssigen  Contenta  leichter 
der  Schwere  nach  in  den  Magen  zurück,  steigen  uiclit  in  die  höher  ge- 
legenen Schlingen  hinauf. 

Das  klinische  Bild  der  Darmlähmung  entspricht  durchaus  dem- 
jenigen einer  mechanischen  Verschliessung,  je  nach  den  ätiologischen 
Formen  mit  oder  ohne  anscheinende  Strangulationssymptome,  mit  acuter 
oder   langsamer   Entwicklung.  Erbrechen,    vollkommene  Stuhlverhaltung, 
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Meteorismiis,  weiterhin  Kolherbrechen,  daneben  in  den  acuten  Fäileo 
liochgradige  Proslration  schaöeo  eine  vollkommene  Aebniichkeit  mit  den 
Krankhcitsbildern  der  inneren  Einkleniraung  und  Aehsendrehung.  Und 
die  Insüfficieui  oder  LäbiiiuDg  bei  Koprosta^e  kann  dnrehaus  den  Än- 
sebtiin  einer  Coreinom-  oder  Narliensteuose  erwecken,  die  bis  zur  vaU* 
ständigen  Verschüessung  all mü buch  gediehen  ist. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  können  namentlich  bei  den 
acuten  Fällen,  iüsbet^ondere  bei  der  durch  Peritonitis  bedingten  Form»  sehr 
grosse  sein.  In  dem  folgenden  Capitel  über  die  Diagnose  der  Verenge- 
rungen und  VerSchliessungen  haben  wir  die  Anhaltspunkte  geschildert, 
an  wek'he  die  Untersuchung  sieb  zu  halten  hat. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  wechseln  und  hangen  weseiit- 
lieh  von  den  ätiologischen  Verhältnissen  ab.  Dits  starmischesten 
Erscheinungen  können  gUlcklich  vorübergehen,  wenn  es  gt^lingt, 
die  Hodenentzündnng  zu  beseitigen,  den  heitigen  Nervenreiz  scbiiell 
lu  verringern.  Sehr  schwer  ist  die  Prognose  bei  denjenigen  Formen,  wo 
die  Paralyse  nach  Eingriffen  ara  Darm  auftritt,  meist  letal  bei  der 
Peritonitislähmung.  Interessant  ist  das  Verhallen  bei  den  relativen  In- 
sufifieienzen,  wie  sie  oberhalb  mechanischer  Stenosirungen  sieh  entwickeln. 
Hier  treten  die  bekannten  Anfälle  zeitweiliger  totaler  Verschliessung  eia* 
die  spontan  oder  unter  Kunsthilfe  wieder  zurückgehen  und  bei  gutartiger 
Beschaffenheil  des  stenosirenden  Gruudleidens  sich  zuweilen  oft  wieder- 
holen können,  bis  auch  hier  zuletzt  eine  irreparable  Lähmung  die  Scene 
bescliliesst,  wenn  nicht  rechtzeitig  ein  operativer  Eingrifl'  das  anatomische 
Leiden  beseitioft. 


XXXIII. 

Diagnostisches  über  die  Verengerung  und  Ver- 
schliessung  des  Darms. 

Die  in  diesem  Capitel  zu  besprechenden  Fragen  gehören  zu  den 
bedeutungsvollsten  für  den  praktischen  Arzt,  interessiren  den  Chirurgen 
in  gleicher  Weise  wie  den  Internisten.  Die  grosse  Wichtigkeit  liegt  in 
mehreren  Verhältnissen.  Zunächst  in  der  unheilvollen  Schwere  des  krank- 
haften Zustandes  überhaupt;  dann  darin,  dass  die  hier  geschaffenen 
Situationen  oft,  sogar  meist  ein  zielbewusstes  und  schnelles  Entschliessen 
und  Handeln  verlangen,  dass  Unsicherheit  und  Schwanken  so  verderblich 
werden  können,  wie  nur  noch  wenigen  anderen  Zuständen  gegenüber; 
endlich  darin,  dass  dazu  noch  die  diagnostische  Entscheidung,  in  ihren 
verschiedenen  Richtungen,  sehr  oft  von  so  enormen,  häufig  geradezu  un- 
überwindlichen Schwierigkeiten  umgeben  ist,  wie  sonst  auf  keinem  anderen 
Gebiete  der  inneren  Pathologie.  Alles  dies  wird  es  verständlich  machen, 
dass  wir  die  hochwichtigen  diagnostischen  Fragen  bezüglich  der  Darm- 
verengerung und  -VerSchliessung  in  einem  besonderen  Capitel  etwas  ein- 
gehender behandeln. 

In  jedem  einzelnen  Falle  hat  die  Diagnose  nothwendig  drei  Fragen 
getrennt  aufzuwerfen  und  nach  Möglichkeit  zu  beantworten: 

a)  Liegt  dem  betreffenden  Krankheitsbilde  überhaupt  eine  Verenge- 
rung oder  Verschliessung  des  Darms  zu  Grunde? 

b)  In  welchem  Abschnitt  des  Darmcanals   hat  dieselbe  ihren  Sitz? 

c)  Welcher  anatomische  Zustand  bedingt  sie? 

Jeder  Arzt,  der  nur  über  einige  Erfahrung  gebietet,  wird  ohne- 
weiters  dem  ürtheile  zustimmen,  dass  zuweilen,  beim  Zusammentreffen 
günstiger  Verhältnisse,  die  Beantwortung  in  jeder  Beziehung  möglich, 
noch  viel  häufiger  aber  bezüglich  des  einen  oder  des  anderen  Punktes 
unmöglich  ist,  ja,  wohl  auch  bezüglich  der  ersten  fundamentalen  Frage 
unentschieden  gelassen  werden  muss.  Selbst  der  erfahrenste  Chirurg  wie 
Internist  wird  bekennen  müssen,  dass  jeder  neue  Fall  eine  unerwartete 
üeberraschung  bringen  kann. 
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Wir  v^olleii  jetzt  in  gesonderten  Absehnilten  die  drei  ge;ätelltc*ll 
Fragen  erörtern* 

fi)  Diagnose  der  Yerengerung  und  Verschliessung  überhaupt 
Diagnose  der  Verengerung. 

Indem  wir,  wie  bei  dem  näetisten  Abschnitt,  auf  die  früher  ge)ief*3rtoö 
Schilderungen  wegen  der  einzelnen  Symptome  Yer weisen,  fassen  wir  hii^r 
zusammen. 

Zuweilen  ist  die  Diagnose  auf  Enteroste nose  absolut  sieber  zu  stdlen* 
zuweilen  ist  sie  einfach  unmögUch;  dazwisL*hen  liegt  eine  Reibe  vuu 
Füllen  mit  grösserer  odt^r  geriugerer  Wahrscheinlichkeit.  Positiv  und 
ohneweiters  sieher  ist  dieselbe  unter  zwei  Bedingungen;  wenn  beim, 
Vorhandensein  der  früher  geschilderten  Functionsstöniugen  seitens  des 
Darms  durch  die  manuelle  Untersuchung  die  verengte  Stelle  im  Mastdano 
direet  erreicht  wird  oder  die  Inspection  an  der  Bauehoberflitehß  jene 
besondere  Coufiguration  tetanischer  Darmsteifung  und  gttsteigerter  Peri- 
staltik wahrend  der  Seh  mei  zun  Utile  erkennen  lässt.  über  deren  fast 
pathognomonisehe  Lledeutuug  wir  früher  (Capitel  XXU)  gesprochen  haben. 
Umgekehrt  ist  die  Diaguose  einfach  unmöglich,  wenn  eine  nicht  füblbare 
Stenose  den  Darminhall  genügend  passiren  lüsst,  sei  es,  dass  dieser  über- 
wiegend düssig  ist  (wie  im  Dünndarm)  oder  dass  sie  selbjst  noch  öiühl 
Sehr  vürgeschiitten  ist. 

Aus  einer  Obstipation  an  sich  ist  natörlich  keine  Stenose  zu  dia- 
gnosticiren,  weil  jene  aus  den  verschiedensten  Ursachen  hervorgehen 
kann.  Immerhin  kann  auch  bei  einer  anscheinend  einfachen  Stuhl- 
verstopfung zuweilen  schon  Verdacht  erregt,  die  Aufmerksamkeit  in  diese 
Richtung  gelenkt  werden,  wenn  man  sorgfältig  die  Daten  der  Anamnese 
l)erücksiclitigt.  Bei  einer  jahrelang  schon  bestellenden  habituellen  Stuhl- 
tniaheit  lit'gt  der  Gedanke  an  Stenose  fern.  Wenn  aber  Stuhlträgheit 
ohne  jt'de  erkennl)are  oder  auch  nur  anzuschuldigende  Veranlassung  bei 
einem  Individuum  mit  bislang  regelmäßigster  Darmthiitigkeit  sich  ein- 
gestellt hat,  wenn  nicht  irgendwelche  sonstige  ätiologische  Momente 
naheliegen  (wie  voraufu-egangener  acuter  Darmkatarrli,  Aenderung  der 
L'^l)eiis\\eise,psyeliiselie  Einwirkungen,  Neurasthenie  und  manches  Andere), 
dann  muss  iumier  dii'  Vermuthun^'  einer  Stenosirung  erweckt  werden. 
l'nterstfitzt  wird  dieseUx^  wenn  eine  Erkrankung  voraufgegangen  ist  oder 
noch  be^!ellt.  die  Strieturen  veranlassen  kann:  Dysenterie,  Abdominal- 
typlius.  l);irnitulKM'cul(»se  oder  an(hM'e  (Teseliwürsfoinien:  allgemeine  oder 
uiiisclii-i»'lien<'  peritonitisehe  J^rocessr.  wie  Perity[>lilitis.  Entzündungen  im 
\\eiltli<'iit'ii  Se\u;ila}i}>ai'at.  I\4'i<*ysniis  tVlh^a  u.  s.  w.,  die  zu  Constrietionen 
untl  Ahkniekiin^^en  Veraiilassunir  zu  •;"Hl»en  vernirta't'U ;  eine  früher  be- 
standene re[ionirie  äussere  lleinie:  nadiweislieh  verschluckte  Fremdkörper. 
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Auch  wenn  mit  einer  Stuhlträgheit  zugleich  Schwäche,  Anämie,  Ab- 
magerung sich  einstellen,  für  welche  eine  sichere  andere  Erklärung  nicht 
auffindbar  ist,  wird  der  Verdacht  einer  Stenosirung,  und  zwar  einer 
carcinomatösen,  wachgerufen.  Berücksichtigt  man  alle  diese  Momente, 
dann  wird  es  wenigstens  nicht  geschehen,  dass  man  allzu  sorglos  in  der 
Beurtheilung  einer  anscheinend  harmlosen  Stuhlträgheit  ist;  wird  das 
Misstrauen  des  Arztes  gegen  dieselbe  erweckt,  so  liegt  dies  jedenfalls  im 
Interesse  des  Kranken. 

Ueber  die  vage  Vermuthung  hinaus  und  schon  zu  einem  gewissen 
Grade  von  Wahrscheinlichkeit  erhoben  wird  die  Auffassung,  wenn  zu  der 
einfachen  Verstopfung  die  Kolikanfälle  sich  gesellen,  auch  noch  ohne  die  sicht- 
baren Darmbewegungen.  Dabei  ist  allerdings  nicht  zu  übersehen,  dass  solche 
KolikanföUe  auch  ohne  anderweitig  bedingte  Stenosirung  durch  Kothstauung 
bei  einfacher  habitueller  Stuhlträgheit  veranlasst  werden  können  (vgl.  S.  34), 
wo  dann  die  angehäufte  Kothmasse  selbst  das  Hinderniss  darstellt. 

Weisen  der  Eintritt  von  Stuhlträgheit  und  gar  noch  Kolikanfälle  in 
die  Bichtung  der  Stenose,  so  erhält  die  Vermuthung  einen  hohen  Grad 
von  Wahrscheinlichkeit,  ja  im  concreten  Falle  auch  wohl  Gewissheit, 
wenn  die  physikalische  Untersuchung  solche  Verhältnisse  aufdeckt,  die 
geeignet  sind,  die  Permeabilität  des  Darms  direct  oder  indirect  zu  be- 
einträchtigen. Hierher  gehört  der  Nachweis  von  Tumoren  neoplasmatischer 
oder  entzündlicher  Natur,  von  Lageveränderungen  solider  ünterleibs- 
organe,  von  In  vaginationsgesch  Wülsten,  von  chronisch-peritonitischen 
Strängen,  von  äusseren  alten  Hernien. 

Auch  das  Verhalten  der  Dejecta  muss  für  die  Diagnose  benützt 
werden:  Blut,  Eiter  in  denselben,  ferner  die  Gestaltveränderungen  bei 
den  „Stenosenfäces"  können  wichtige  Anhaltspunkte  liefern. 

Andererseits  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  functionellen  Sym- 
ptome der  Stenose  —  immer  abgesehen  von  der  pathognomonischen  Darm- 
steifung  und  energischen  sichtbaren  Peristaltik  —  sämmtlich  auch  ohne 
Darmverengerung  vorkommen  können.  Es  bedarf  deshalb  grosser  Umsicht 
und  Vorsicht  im  concreten  Falle,  um  Missgriffen  zu  entgehen. 

Diagnose  der  Verschliessung. 

An  die  Spitze  der  nachfolgenden  Erörterungen  stellen  wir  die 
alte,  wichtigste,  immer  und  immer  za  befolgende  Begel:  in 
jedem  Falle,  der  auch  nur  den  entfernten  Verdacht  auf  Darm- 
verschliessung wachruft,  zunächst  sämmtliche  zugängliche 
Bruchpforten  und  ebenso  den  Mastdarm  genau  zu  untersuchen. 
Die  Verabsäumung  dieser  Pflicht  hat  sich  schon  oft  bitter  gerächt. 

Selbst  dem  Erfahrensten  unterlaufen  bei  der  Darmverschliessung 
gelegentlich   folgenschwere   und,   wie    wir   gleich  hinzufügen,    zuweilen 
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thatsächlich  unverraeidliehe  diagiiostisehe  Missgriflfe.  üod  zwar  kann  dies 
nicht  nur  bei  paradoxen  oder  uneDtwickelten  Fallen  vorkommen,  sondern 
selbst  bei  anscheinend  typischem  Kraükheilsbild. 

Fehldiagnosen  betreffs  Darmv^ersehliessueg  können  nämlieb 
in  zweifacher  Weise  geraaeht  werden.  Es  besieht  mehr  oder  weniger 
voll  ausgebildet  ihr  Symptotneneoraplei;  sie  wird  deswegen  ongenoninien;  und 
dann  lehrt  der  weitere  Verlauf  oder  der  unternommene  operative  Eingriff  oder 
die  ISection»  dass  diese  ftinetionellen  Störungen  eine  DarmversehliessuDg 
lediglieh  vortäuschten,  dass  ihnen  aber  keine  solche  aoatomisch  zu  Grunde 
lag,  sondern  irgend  ein©  andere  Affection.  Oder  umgekehrt»  durch  die 
nur  bruchstückweise  angedeuteten  oder  paradoxen  Symptome  wird  die 
Aufmerksamkeit  in  irgend  eine  andere  Kiehtung  gelenkt  und  die  wirklidi 
bestehende  VerchHessung  verkannt. 

Die  Diagnose  einer  V erseh  liessung  basirt  wesent 
lieh  und  hauptsachlich  auf  den  loealen  Darm  Symptomen, 
die  sieh  aus  der  vollständigen  ündurchgängi  gkeit  er- 
geben: absolute  Verstopfung  für  Gase  wie  Stuhlgang, 
Meteorismus,  Erbrechen,  Kotherhreeh  en.  Und  doeU  können 
alle  diese  Symptome,  selbst  das  Kotherbrechen t  vorhanden  sein,  ohne  dass 
eine  mechanische,    anatomische  Darmocclusion  besteht. 

Unter  den  Zuständen,  welche  die  Occlusionssymptome  ohne 
Oeclusion  hervorrufen  können,  ist  der  wichtigste  die  DarmUbmung. 
Im  concreten  Falle  gilt  es  deshalb  in  erster  Linie  zu  entscheiden,  ob 
„e  in  mechanischer  od  er  ein  dynamisch-paralytischer  Ileus* 
vorliegt.  In  dem  Capitel  über  Darmlähmung  haben  wir  eiugehend  die 
in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  erörtert  und  bemerken  deshalb  hier 
nur  Folgendes; 

Alle  Occlusionssyraptonie,  Eotherbrechen  eingeschlossen,  können 
nach  Laparotomien  und  Opern lionen  an  den  Baucheingeweiden,  ins- 
besondere den  Gedärmen  selbst  erscheinen,  in  Folge  von  Dormlihmaog. 
Der  Arzt  wird  ferner  die  Möglichkeit  einer  Darml^hnning  in  Erwägimg 
ziehen  müssen,  nachdem  ein  stumpfes  Trauma  das  Abdomen  getroffen 
hat.  Ferner  dann,  wenn  es  persistirt,  trotzdem  bei  einem  eingeklemmten 
Bruch  das  mechanische  Hinderniss  durch  die  Operation  beseitigt  wurde. 
Auch  nach  wirklich  gelungener  Taxis  eines  solchen  können  die  Occlusions- 
symptome persistiren  und  von  Uarmparalyse  abhängen;  doch  muss^  dies 
kann  nicht  energisch  genug  betont  werden,  hier  immer  in  erster  Linie 
die  Wahrscheinlichkeit  festgehalten  werden,  dass  das  Gelingen  der 
Beductiou  nur  scheinbar  war,  das  mechanische  Hinderniss  thatsäehlich 
weiter  besteht. 

Dannlähmung,  toiisehen  Ursprungs,  muss  diügoostisch  auch  in 
Betracht  gezogen  werden,  wenn  die  Occlusionssymptome  im  Verlaufe  einer 
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Infectionskrankheit  auftreten.  Die  hohe  praktische  Wichtigkeit  dieses 
Satzes  wird  am  eindringlichsten  durch  Beobachtungen  wie  eine  jüngst 
von  Mannaberg  mitgetheilte  illustrirt:  älterer  Mann,  seit  Jahren  an 
Arteriosklerose  und  Herzhypertrophie  leidend.  Eines  Tages  Erkrankung 
unter  geringen  Fiebererscheinungen  und  Sehmerz  im  linken  Hypo- 
chondrium.  Schnelles  Eintreten  von  hochgradigem  Meteorismus,  Brechreiz, 
und  Erbrechen,  vollständige  Stuhlverstopfung.  Schrittweise  Intensitäts- 
steigerung aller  dieser  Erscheinungen  bis  zum  Kotherbrechen.  Keine 
Spur  von  Peristaltik;  kein  Ascites  nachweislieh;  im  Bectum  nichts  zu 
palpiren.  Dagegen  ziemlich  grosses  linksseitiges  pleuritisches  Exsudat. 
Trotzdem  M.  den  Fall  als  toxische  Darmlähmung  auffasste,  wurde  die 
Colostomie  gemacht.  Exitus  letalis  zwei  Tage  nach  der  Operation. 
Section:  im  Darm  keine  Spur  irgend  eines  Hindernisses,  Darm  wand  voll- 
kommen intact,  keine  Lageanomalie  des  Darms.  Aber  grosses,  stinkendes 
Exsudat  im  linken  Pleuraraum,  an  der  Oberfläche  des  Unterlappens  ein 
erbsengrosses  Abscess. 

Unüberwindliche  diagnostische  Schwierigkeiten  kann  ferner  die 
Form  der  Darmlähmung  bieten,  welche  durch  Embolie  der  Arteria 
meseraica  veranlasst  wird;  man  vgl.  dazu  S.  213  und  214. 

In  die  ernsteste  diagnostische  Bedrängniss  endlich  kann  man  ge- 
rathen,  wenn  die  Ocelusionssymptome  durch  Darmlähmung  in  Folge  einer 
Peritonitis  erscheinen.  Die  Entscheidung  fällt  hier  mit  der  Frage  nach 
der  Diagnose -der  Peritonitis  überhaupt  zusammen.  Bei  der  eminenten 
praktischen  Wichtigkeit  gerade  dieser  Frage  werden  wir  alsbald  noch 
eingehend  darauf  zurückkommen. 

Aber  nicht  nur  die  Darmlähmung,  auch  andere  Zustände 
können  einen  anatomischen  Darmverschluss  vortäuschen. 

So  kommen  die  Ocelusionssymptome  zuweilen  bei  Hysterischen  und 
Nervösen  vor,  vielleicht  auch  in  Folge  von  Darmparalyse,  oder  in  Folge 
echter  Antiperistaltik.  Im  letzteren  Falle  können  geformte  Kothstücke 
ausgebrochen  werden  (vgl.  S.  294);  und  da  bis  jetzt  dieses  Vorkommniss 
ausschliesslich  bei  Hysterischen  und  Nervösen  beobachtet  wurde, 
wird  man  hieraus  den  richtigen  diagnostischen  Schluss  ziehen.  Andere 
Male  wird  man  durch  die  Individualität  der  Patienten  und  durch  das 
meist  etwas  bizarre  Krankheitsbild  auf  den  richtigen  Weg  geführt  werden. 
Doch  ist  die  Entscheidung  nicht  immer  leicht;  und  man  darf  natürlich 
ausserdem  nie  vergessen,  dass  auch  Hysterische  von  einer  wirklichen 
Occlusion  befallen  werden  können. 

Pankreasblutungen  und  Pankreasnekrose  sind  relativ  oft  unter  dem 
Bilde  des  Darmverschlusses  verlaufen,  so  dass  man  zur  Laparotomie  ge- 
schritten war.  Nur  äusserst  selten  dürfte  auch  nur  die  Vermuthungs- 
diagnose  einer  Pankreaserkrankung  im  concreten  Falle  möglich  sein. 
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Nieren-  und  nalleosteinkoliken,  aiif^h  ohnf*  dass  d^r  Gallenstein  • 
Darm  obturirt,  rufen  zuweilen  dus^  Bild  tler  1  larmocHiiBion  li»^rv«r.  Iho 
gleiche  Mögüchkeit  gilt  von  der  Bleikolik  und  von  anderen  »chirer^ri 
Enteralgien,  namenllieb  der  sogenannten  Colir.a  Hatiilenta.  Sogir  iKirtf 
Arsenik  Vergiftung  hiit  man  eirdge  Male  verwechselt. 

Ganz  besonders  sei  betont,   dass  auch   eine   sehr   acut  eioteticdde 
Periiyphlitis  das  Bild  eines  aeuten  Darinversehlüsses  beim  ersten  Änbli 
vortäusehea  kann. 

Wir  beseh ranken  uns  auf  diese  Hinweise,  da  wir  uiebt  eioe  Av 
lirte  Darstellung  aller  dieser  und  ähnlicher  Irrlhiliner  geben  können. 

Anschliessend  ist  noch  der  Möglichkeit  xu  gedf nken,  dass  einv  hl 
Diagno?«e  durch  eiu  Kotherbrechen  veranlasst  werden  kann,    welehe«  1»m 
Magen-Colon-   und  Jejnno-Cislon-Comnmnication  auftrilt    Die  sorgflitigf 
Abwägung  des  ganzen  Krankheitsverlaiifes,    insbesondere    unter   Zuhit: 
nähme  von  hohen,  mit  indifferenleu    Farbstoffen    tingirten   Mastilarm 
gattonen  oder  von  Einführung  geförbter  FHlssigkeiisraengen  in  den  Migi 
dürfte  hif?r  meist  zur  richtigt^n  Erkenntniss  verhelfen*    Besond**ra  koiuj 
hier    für   die  Differenlialdiagnose    noch   die  Eintreibung    von  Gas  in 
Rectum  in  Betracht,  wofür  Scholz  einen  iöstructiven  Fall  au<*  der  Kti 
von  Kraus  mitgetheilt  hat.  Bei  diesen  liufiemtreibungen  laMt*n  *icb  rel»t 
leicht  das  S  romauum«  (Jolou  deseeudens  und  der  Magen  aut  blähen,  ^k 
aehwer  dagegen  oder  gar  nicht  das  Colon   aseendens   oder  Cöciirn     I*a* 
üebertreteu  der  Luft  aus  dein  Dickdium  in  den  Magen  kann  dabei  im! 
laut  hörbarem  GeriJusch  g**sdiehen  und  nach  einiger  Zeit  können  Rad 
aus  dem  Alagon  heraus  auftreten,  die  deutiirh  faculent  riecheti, 

Ist  die  Diagnose  anf  Darmversehlusd  immerhin  noch  Terhiülni 
mißig  gesichert,  wird  der  Ar^t  wenigstens  direet  auf  sie  hing^wie^! 
wenn  fueulentes  Erbrechen  besteht,  so  ergibt  sieh  eine  noch 
Fülle  von  Schwierigkeiten»  sobald  es  fehlt  und  nur  einfaches  E 
bret-hen,  Obstipation  und  Meteorisnius  als  locale  OcpI 
Ä i 0 n K K j  m  [1 1 0  m e  e x i s  t  i r e n.  Es  btdarf  ktiner  weitläufigen  Darli^gu 
dass  diese  Trias,  auch  wenn  sie  combinirt  und  «cut  auftritt,  nicht  olii 
Weiteres  die  Occlusionsdiagnosie  gestatte*  denn  sie  entwiekett  sich 
sehr  verschiedenartigen  ürsachtrn  (von  denen  wir  einige  soeb«*«  tiam 
gemai'ht  habeuK  ist  deshalb  an  aii^h  recht  vieldeutig  und  ^'rbiklt  ihreü 
diagnostischen  Wefth  erst  durch  die  sonstige  klinische  Umrabniung. 

Wir  hellen  in  letzterer  Beziehung  eintu   Fall    heraus,    in    dem 
weiteres  g^iuz  bestimmtes  Symptom    die  Diagnose    auf  Oeclusion    siehi 
gleichgiltig,  mit  welchen  Zuständen  immer  eine  täuschende  Aebnbübki 
vorliege.     Dieses  Symptom    ist    die    localisirte  paroiy.smelle  Dantld«ifi 
und  di*3  sichtbare  energische  Peristaltik.  In  der  Weise,  wie  wir 
eingehend   geachildert    haben,   kommt   m   nur   und   aus^hliess)i<*b 
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Darmstenosirung  mit  masculärßr  Wandhypertrophie  zur  Wahrnehmung. 
Begegnet  man  nun  neben  Symptomen,  die  allerdings  von  einer  Ocelusion 
abhängen  könnten,  aber  an  sich  ebensowohl  von  einer  anderen  Ursache, 
einem  solchen  Darmsturm,  so  beweist  dies,  dass  eine  aus  Stenose 
hervorgegangene  Ocelusion  vorliegt. 

Im  Hinblick  auf  die  Darstellung  der  Einzelformen  der  Ocelusion 
bedarf  es  wohl  kaum  noch  der  ausdrücklichen  Betonung,  dass  die  sicht- 
bare Darmsteifung  und  Peristaltik  keineswegs  ein  obligates  Sym- 
ptom aller  ihrer  Formen  ist.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  den  schwersten 
Formen  der  acut  einsetzenden  Verschliessung,  die  einen  bis  dahin  nor- 
malen Darm  befallt,  fehlt  sie  fast  regelmäßig  (Achsendrehungen,  innere 
Einklemmungen,  Obturation).  Sie  ist  nur  ein  charakteristisches  Symptom 
für  die  Ocelusion  bei  chronischen  Stenosen.  Es  sei  diese  Thatsache  jedoch 
nochmals  erwähnt,  um  Irrthümern  vorzubeugen. 

Um  die  Möglichkeiteu  der  Irrthümer  in  umgekehrter  Richtung  zu 
illustriren,  so  hat  man  andererseits  auch  schon  Meningitis  angenommen, 
weil  Delirien,  Erbrechen,  Obstipation  und  eingezogenes  Abdomen  be- 
standen, während  in  Wirklichkeit  eine  Ocelusion  des  Jejunum  die  Sym- 
ptome veranlasst  hatte.  Es  ist  auch  vorgekommen,  dass  man  Cholera 
diagnosticirte,  wo  thatsächlieh  eine  „Cholera  herniaire"  bestand.  Eine  der- 
artige Täuschung  ist  namentlich  zur  Zeit  einer  Choleraepidemie  wohl 
begreiflich.  Heutzutage  wird,  ausser  der  Berücksichtigung  der  reiswasser- 
ähnlichen  Stühle,  dem  Fehlen  des  Meteorismus  und  des  initialen  Schmerzes 
(denn  gerade  die  peracuten,  mit  heftigem  Schmerz  einsetzenden  Formen 
der  Ocelusion  rufen  die  Verwechslung  am  ehesten  hervor),  bei  der  wirk- 
lichen Cholera  die  bakteriologische  Untersuchung  die  Diagnose  sichern 
können. 

Die  häufigsten  und  hauptsächlichsten  Schwierigkeiten  für 
die  Diagnose  bereitet  die  Peritonitis.  Ist  es  schon  nicht  immer 
leicht,  ja  bisweilen  unmöglich  zu  entscheiden,  ob  zu  einer  thatsäch- 
lieh bestehenden  Ocelusion  Peritonitis  sich  dazugesellt  habe,  so  kann  die 
Entscheidung  noch  viel  schwieriger  sein  gegenüber  der  Frage,  ob  ein 
bestimmter  Symptomencoiuplex  durch  Peritonitis  diffusa  (insbesondere 
perforativa  oder  ex  perityphlitide)  oder  durch  acute  Ocelusion  verursacht 
wird.  Alle  Symptome,  welche  als  charakteristisch  für  diese  gelten,  können 
bei  jener  vorkommen,  und  umgekehrt  köunen  Erscheinungen  fehlen, 
welche  man  sonst  als  obligate  Züge  des  Krankheitsbildes  hier  oder  dort 
anzusehen  pflegt.  Nur  die  sorgfältigste  Abwägung  sämmtlicher  Verhält- 
nisse ermöglicht  dann  noch  zuweilen  eine  Unterscheidung.  Indem  wir 
wegen  der  Einzelheiten  auf  die  Darstellung  der  Peritonitis  einerseits,  der 
acuten  Occiusionsformen  andererseits  verweisen,  sei  hier  Folgendes 
bemerkt : 
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Um  zu  Ergebnissen  zu  gelangen,  njiiss  mao  tintersebeiden,  ob  die 
BifferentialdiagDOse  in  einem  ganz  frischen  B'all  zu  stellen  ist  oder  ob 
der  Zustand  schon  eine  Eeihe  von  Tagen  währt.  Von  diesem  Standpunkte 
ausgehend,  prüfen  wir  die  einzelnen  Symptome, 

Intensiver  spontaner  Schmerz  kann  bei  beiden  Äffeetionen  vor- 
kommen. Wichtig  ist  dann  das  weitere  Verhalten.  Dauert  der  spontane 
heftige  Schmerz  fort,  gesellt  sieh  aber  dazu  sofort  eine  ausgesprochene 
diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  ganzen  Abdomen  gegen  Beröhniog,  liegt  der 
Kraüke,  uuter  ängstlicher  Vermeidung  willkürlicher  Bewegungen,  ganz 
still,  so  spricht  dies  mehr  fQr  Peritonitis.  Freilich  kann  sieh  eine  solche 
auch  sehr  schnell  zu  einer  acuten  Occlusion  gesellen,  aber  immerhin  ver- 
geht  hier  auch  in  den  raschesten  Fällen  doch  ein  gewisses  Intervall  von 
24—48  Stunden;  und  hat  man  Gelegenheit,  in  diesem  Zeitraum  zu 
untersuchen,  so  ist  damit  ein  wichtiger  Fingerzeig  gegeben.  Andererseits 
darf  man  aber  nicht  vergessen,  dass  Mangel  des  Druckschmerzes  keines- 
wegs beweisend  ist  für  Occlusion  und  gegen  Peritonitis.  Denn  nicht  wenige 
Fälle  der  letzteren,  selbst  acute  und  eitrige  Formen,  werden  beobachtet, 
bei  denen  sowohl  die  spontane  wie  Drucksehmerzhaftigkeit  minimal  sein 
kann.  Und  seinerseits  wieder  kann  der  schnell  entwickelte  Meteorismus, 
bei  Aehsendrehungen  und  inneren  Einklemmnngen,  zuweilen  mit  einer 
nicht  unbeträchtlichen  Druekempßndlichkeit  einhergehon.  Aber  Alles 
in  Allem  genommen,  weist  eine  ausgesprochene  Druck- 
sehmerzhaftigkeit  immer  mehr  auf  Peritonitis  hin. 

Dais  Verhalten  des  Meteorismus  kann  bisweilen  die  Diagnose  io 
die  richtige  Bahn  lenken,  andererseits  ihr  auch  die  grösste  Schwierigkeit 
bereiten.  Entwickelt  er  sich  anfänglieh  als  deutlicher  Local- 
meteorismus,  kann  man  gut  umschrieben  eine  geblähte»  straff  gespannte, 
bei  gleichzeitiger  Fercnssion  und  Auseultation  raeteoristisch  klingende 
Darmpartie  durch  Gesicht,  Gefübl»  Gehör  nachweisen,  so  darf  man  wohl 
zuverlässig  eine  Aehsendrehung  oder  innere  Einklemmung  annehmen  und 
Peritonitis  ausschliessea.  Dagegen  ist  die  Beurtheilung  des  diffusen 
eteorisraus  gemeinhin  äusserst  schwierig.  Die  überraäOige,  ballon- 
ariige  Auftreibung  des  Leibes  macht  selbstveri^tändlich  jede  genauere 
Untersuchung  uu möglich,  und  thatsächlieh  kann  eioe  solche  bei  Occlusion 
ebensowohl  wie  bei  Peritonitis  vorkommen.  Die  Meinung,  dass  dieser 
hochgradige  Meteorismns  bei  letzterer  sich  schneller  entwickle  als  bei 
ersterer,  ist  irrthömiich.  Denn  abgesehen  davon,  dass  bei  Peritonitis  die 
Gasauftreibung  keineswegs  immer  rapid  sieb  vollzieht,  kann  sie  auch  bei 
Oceltjsion  ihrerseits  zuweilen  sehr  rasch  zu  Stande  kommen.  In  solchen 
Fällen  hat  man  dann  durch  Gesicht,  Gefühl  und  Gehör  sorgfältigst  fest- 
zustellen, ob  nicht  etH^a  noch  Zeichen  von  Darmbewegungen  wahrzu- 
nehmen sind.    Fehlen  solche  absolut,  so  spricht  dies  mit  grosser  Wahr- 
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seheinlichkeit  ftlr  Peritonitis  mit  DarmlähmuDg;  bei  dieser  „regt  sieh  in 
der  weiten  Grabesstille  des  Leibes  nur  noch  der  Sehmerz**  (nach 
Schlange).  Aber  volle  Sicherheit  gewinnen  wir  doch  nicht  dadurch, 
wie  weiter  unten  alsbald  gesagt  werden  wird. 

Tetanische  Spannung  und  selbst  Einziehung  der  Bauchdecken 
kann  gelegentlich  im  Beginn  bei  Perforationsperitonitis  wie  bei  innerer 
Einklemmung  vorkommen,  entscheidet  also  an  sich  weder  für  die  eine 
noch  für  die  andere. 

Nachweisliches  flüssiges  Exsudat  wird  als  die  Peritonitisdiagnose 
unterstützendes  Moment  angesehen.  Doch  ist  auch  hier  Vorsieht  ge- 
boten. Denn  einerseits  kann  bei  innerer  Einklemmung,  namentlich  bei 
Achsendrehung,  in  Folge  der  mesenterialen  venösen  Stauung  eine  so 
reichliche  blutige  Transsudation  in  das  Cavum  abdominis  geschehen, 
dass  dadurch  ein  flüssiges  peritonitisches  Exsudat  vorgetäuscht  wird; 
andererseits  kann  thatsächlich  letzteres  vorhanden  sein  und  doch  dem 
physikalischen  Nachweis  sich  entziehen,  indem  der  vorderen  und 
seitlichen  Bauchwand  überall  laut  klingende  lufthaltige  Darmschlingen 
anliegen. 

Fieber  wird  mit  Eecht  als  ein  wichtiges  Symptom  angesehen, 
welches  die  Wagschale  zu  Gunsten  der  Peritonitis  senkt.  Doch  ist  dies 
keineswegs  zuverlässig.  Denn  einmal  kann  zu  einer  wirklich  bestehenden 
Occlusion  sehr  schnell  fieberhafte  Peritonitis  sich  hinzugesellon,  und  es 
wäre  dann,  hat  man  nicht  den  ersten  fieberlosen  Beginn  beobachten 
können,  ein  Irrthum  sehr  leicht  möglich;  und  andererseits  können  selbst 
acute,  diffuse,  suppurative  und  jauchige  Peritonitiden  fieberlos,  sogar  mit 
subnormalen  Temperaturen  bestehen.  Man  wird  deshalb  dem  Temperatur- 
verhalten nur  dann  einen  diagnostischen  Werth  beimessen  dürfen,  wenn 
sofort,  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  zusammenfallend,  Fieber  auftritt, 
und  dann  Peritonitis  annehmen. 

Indicanurie  oder  vielmehr  deren  Fehlen  kann  gelegentlieh 
eine  diagnostische  Bedeutung  erlangen.  Bei  diffuser  acuter  Peritonitis, 
welche  für  die  gegenwärtigen  Erwägungen  hauptsächlich  in  Frage  kommt, 
fehlt  dieselbe  kaum  je.  Wird  sie  deshalb  bei  dem  diagnostisch  zweifel- 
haften Symptomencomplex  verraisst,  so  spricht  dies  gegen  Peritonitis  und 
für  eine  Occlusion  im  Dickdarm.  Dagegen  ist  der  positive  Nachweis 
sowohl  mit  Dünndarmocclusion  wie  mit  Peritonitis  vereinbar.  (Man  ver- 
gleiche hiezu  Oapitel  IX  und  die  folgenden  Bemerkungen  zur  Localisation 
der  Darmverschliessung.) 

Ferner  wäre  das  Vorhandensein  sichtbarer  Peristaltik  und 
Darmsteif ung  zu  erwägen.  Nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  muss 
ich  daran  festhalten,  dass  die  mächtig  wühlende  Peristaltik  und 
namentlich  die  paroxysmelle  Darmsteifung  nur  durch  Passagehindernisse. 
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nicht  aber  durch  acute  Peritonitis  hervorgeru^n  wird.  Wenn  dieselben 
besteheo,  ist  man  berechtigt,  erstere  auzuDehmen;  doch  ist  damit  das 
gleichzeitige  Bestehen  letzterer   im  eoncreten  Falle  nicht  ausgesehlosseD- 

Deim  ieh  kaoii  uicbt  die  verbreitete  Ansicht  theilen,  dass  Peritoniüs 
immer  die  Darmbewegungen  lähme  und  dass  man  demnach,  wenn  und 
weil  si{*htbare  Darmhewegungen  oder  spontane,  re&peetive  auf  Beize 
(Beklopfen  j  Kälte)  eintretende  Durra  steif uogen  wahrgenommen  werden, 
acute  Peritoniiis  unbedingt  ausschliessen  müsse.  Es  kommt  eicher  Tor, 
doss  Darmsteno^irung,  respective  -Versehtiessung  mit  sichtbarer  Peristahi 
und  Darmsteifung  besteht  und  daneben  do(*h  gleichzeitig  eine  acute,^ 
selbst  eitrige  Peritonitis.  Wir  werden  in  dem  Capitel  über  acute  Peri- 
tonitis den  Einfluss    dieser   auf  die  Darmbewegungen   genauer   erörtere. 

Auch  den  SatZj  dass  das  Authören  bis  dahin  sichtbarer  Darm- 
bewegungen die  Entwicklung  einer  secundären  Peritonitis  beweise,  kann 
ieh  nicht  für  uneingeBchninkt  richtig  halten.  Dieser  Schluss  kann  wühl, 
mnss  aber  nicht  immer  richtig  sein.  Denn  das  Aufhßren  der  Peristaliik 
kann  auch  in  Folge  von  Ueberdebnnng  des  Darms  durch  den  Staunngs- 
meteorismus  eiulreteUj  ohne  jede  Peritonitis,  Ferner  haben  wir  S.  458, 
sab  3)  eine  Möglichkeit  angedeutet,  wie  ebenfalls  noch  Darmparese  odecJ 
Paralyse  ohne  Peritonitis  entstehen  können,  nümlieh  als  directer  EfTecn 
bakterieller  Toxine,  welche  auf  die  Darrawand  einwirken. 

Leider  müssen  wir  die  hohe  diagnostische  Bedeutung  der  siehtbareji 
Darmbewegungen  oder  auch  der  auf  Rei^e  hervortretenden  Darm- 
stcifuüg  gerade  unter  Verhältnissen  ent bohren,  wo  dieses  Zeichen  für  die 
Diagnose  besonders  werthvoU  wäre,  die  Entscheidung^  ob  acute  Ver- 
Schliessung  ob  Peritonitis,  am  schwierigsten  ist,  weil  es  bei  aeutenj 
Achsendrebungen  und  inneren  Einklemmungen  ebenso  überhaupt  feblei 
kann,  wie  bei  Peritonitis, 

*EndliL*h  sind  etwaige  ätiologiscbe  Anhaltspunkte  zu  berücksichtigen, 
falls  solche  überhaupt  vorliegen,  die  direct  auf  eine  Peritonitis  hinführen 
können,  wie  namentlich  das  Bestehen  Horider  Dlcerationsprocesse  im 
Magen  und  Darm. 

Die  vorstehende  Darlegung  ergibt,   dass  in  der  That  heim  gegen- 
wärtigen Stande   unseres  Wissens   die  Entscheidung,   ob  Peritonitis  odc 
Darmverschliessung,  in  einzelnen  Fällen  anmöglieh  sein  kann. 


b)   Diagnose  des  SitÄCs  der  Verengerung  und  Verschliessung, 
Die  Beantwortung  der  Frage,   an   welcher  Stelle   des  Darms  das 
llinderniss  loealisirt  sei,  hat  nicht  bloss  theoretisches  Interesse,   soudem^ 
bei    der   heutigen    hohen    Entwicklung   der    Darrochirürgie   naturgeraäi 
auch  eine  eminent  praktische  Bedeutung.    Manchmal  ist  die  Entscheidung 
bestimmt  und  leicht  zu  treffen,   andere  Male  ist  sie  unmöglich,   sehr  oft 
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schwaokend.  Alle  Sorgfalt  in  der  Untersuchung,  aller  diagnostischer 
Scharfsinn,  selbst  alle  persönliche  Erfahrung  lassen  oft  genug  im  Stich; 
die  Schwierigkeiten  sind  zuweilen  einfach  unüberwindlich. 

Im  Allgemeinen  wird  man  finden,  dass  die  Localisation  bei  den 
langsam  vorschreitenden  Stenosirungen  aus  ersichtlichen  Gründen  etwas 
leichter  möglich  und  etwas  sicherer  ist,  als  bei  den  acuten  Occlusionen 
des  bis  dahin  gesunden  Darms. 

Die  Fragestellung  bewegt  sich  wesentlich  immer  um  den  Punkt: 
Sitz  im  Dünndarm  oder  im  Dickdarm,  wobei  es  dann  bezüglich  des 
letzteren  noch  auf  eine  genauere  Bestimmung  des  Abschnittes  ankommt. 
Ganz  verschiedene  Anhaltspunkte  können  und  müssen  für  die  Ent- 
scheidung herangezogen  werden.  Es  scheint  uns  im  Interesse  der  Dar- 
stellung vortheilhafter,  die  einzelnen  Momente  bezüglich  ihrer  diagno- 
stischen Bedeutung  zu  erörtern,  als  eine  zusammenfassende  übersichtliche 
Schilderung  der  Loealisationsdiagnose  zu  versuchen.  Kennt  der  Arzt  die 
Bedeutung  oder  Werthlosigkeit  der  einzelnen  Symptome  für  die  Local- 
diagnose,  so  ergibt  sich  ihre  Anwendung  auf  den  speciellen  Fall  von  selbst. 

In  die  erste  Linie  stellen  wir  die  durch  die  physikalische 
Untersuchung  des  Abdomen  zu  ermittelnden  Symptome: 

Auftreibungen  und  Gestaltveränderungen,  welche  durch 
die  Flüssigkeits-  und  hauptsächlich  Gasansammlung  in  den 
Darmschlingen  herbeigeführt  werden. 

Existiren  solche  im  concreten  Falle  überhaupt  nicht,  so  entfallen 
sie  natürlich  für  die  Diagnose.  Doch  kann  gerade  ihr  vollständiger 
Mangel  gelegentlich  einmal  für  die  Duodenal-  und  sehr  hohe  Jejunal- 
stenose  wichtig  sein,  bei  der  sich  keinerlei  meteoristische  Darmaufblähung, 
dagegen  sehr  oft  eine  Magendilatation  findet.  Umgekehrt  vernichtet 
aber  auch  wieder  eine  übermäüige,  weitverbreitete  und  dabei  ganz 
gleichmäßige  Bescbafi*enheit  der  raeteoristischen  Auftreibung  jeden  Werth 
für  die  Localisation;  denn  diese  gibt  an  sich  gar  keinen  Anhaltspunkt 
und  macht  ausserdem  noch  die  anderweitige  Untersuchung  sehr  schwierig 
oder  gar  unmöglich. 

Bedeutungsvoll  sind  hauptsächlich  die  mehr  oder  weniger  um- 
schriebenen Auftreibungen.  Schilderungen  dieser  mit  Worten  verschaffen 
nur  unvollkommene  Vorstellungen.  Wir  haben  es  deshalb  für  zweck- 
mäßig erachtet,  einige  nach  der  Natur  gezeichnete  Bilder  behufs  Ver- 
anschaulichung beizufügen  (die  Tafeln  IV— XX).  Aus  den  Unterschriften 
derselben  ist  der  anatomische  Zustand  jedes  einzelnen  Falles  zu  ersehen; 
weitere  detaillirtc  Erklärungen  erscheinen  überflüssig.  Wir  beschränken  uns 
hier  auf  einige  aus  vielen  Einzelbeobachtungen  abgeleitete  allgemeine  Sätze. 
Im  Grossen  und  Ganzen  entspricht  die  Lagerung  und  An- 
ordnung der  ausgedehnten  Darmpartien  ihrer  normalen  Lage  — 
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raancherlci  von  dieser  Kegel  vorkommendü  Ausnahmen  köniieii 
diesen  leitenden  8atz  in  seiner  Bedeutung  uicbt  erschtUtern. 
Die  Berücksichtigung  der  Lage  und  Anordnung  der  geblähten  Sehlingeü 
ist  viel  wichtiger  als  ihr  Umfang.  Denn  allerdings  pflegen  im  All- 
genieinen  wohl  die  Dünndarmblähungt^n  weniger  voluminös  zu  sein  als 
die  des  Dickdarms,  doch  ist  dies  immer  nur  eine  relative  Abschätzung, 
und  ausserdem  kommen  auch  staun enerregende  Äusdehnnugen  des  Döna- 
darms  von  Leiehtenstern  bemerkt^  dass  bei  Diekdarrastenosen  die 
vorgewölbten  Schlingen  sieh  mitunter  als  Ganzes  durch  die  Palpatiou 
ausgiebig  hin-  und  herbewegen  lassen,  als  Folge  der  längeren  Mesoeola. 

Bei  Stenosirung  des  Dickdarms  in  der  Gegend  der  Fleiura  sig- 
moidea  mit  Stauungsmeteorismus  sieht  man  die  obere  Bauehgegend  und 
die  ßeitenwandungen  des  Abdomen  ausgedehnt;  letzteres  hezeiehnen  wir  als 
Flankenmeteorismus  (Tafel  Vi  X,  XVII).  Beschränkt  sich  die  Blähung 
auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Colon,  sei  es  dass  sie^  auch  beim 
Sitze  der  Stenosirung  in  der  Fleiura  sigmoidea,  nur  eine  gewisse  Strecke 
nach  aufwärts  geht,  sei  es  dass  die  Stenosirung  hoher  hinauf  im  Colon 
sitzt,  so  ist  der  Flankenmeteorisnius  oft  einseitig  (Tafel  VIL  XIV,  XV, 
XX),  bei  Localisation  in  der  Fleiura  lienalis  mit  gleichzeitiger  Auftreibung 
des  Colon  transversum  (Tafel  VIII,  IX).  Nur  ansoab  ms  weise  ist  bei 
Colonstenosirung  der  Flaukenmeteorismus  so  wenig  ausgeprägt  wie  in 
Figyr  XIX,  wo  allerdings  die  normal  concave  Ausbuchtung  der  Flarjken 
bei  der  en  face-Ansicht  fehlt,  aber  doch  keine  eonver  hervorspringende 
Linie  sich  bietet. 

Für  die  Beuitheilung  und  richtige  klinische  Verwerthung  des  Flanken* 
meteorismus  und  der  Blähung  des  Colon  tiberhanpt  nittssen  aber  noch 
einige  Umstände  festgehalten  werden.  Begreif  lieh  erweise  kann  bei  sehr 
corpuienten  Individuen  durch  den  Fettreiehthuni  der  Haut  etwaiger  Flanken- 
meteorismns  verdeckt  werden.  Diesen  umstand  wird  Hian  natürlich  im 
concreten  Falle  in  Rechnung  ziehen.  Dann  darf  man  nie  die  nicht  allzu 
seltenen  angeborenen  oder  erworbenen  Lageanomalien  des  Colon  ausser 
Acht  lassen,  welche  die  merkwürdigsten  Verhältnisse  der  meteoristischeii 
Schlingen  nach  sieh  ziehen  können. 

Besonders  wichtig  jedoch  ist  noch  eine  andere  Tbatsache.  Es  kann 
nämlich  eine  Ausbuchtung  der  Flanken  und  der  oberen  Bauebgegend  vor- 
kommen, die  eine  Versehliessung  des  Colon  in  der  Gegend  der  Fleiura 
sigmoldea  nachahmt,  und  es  besieht  trotzdem  keine  Blähung  des  Coh^n, 
sondern  ein  locftler  Meteorismus  des  Dünndarms.  So  beobachtete  ich  fol- 
genden Fall!  Es  besteht  charakteristische  Ausbtichtung  der  Unken  Flanke, 
starke  Hervorwölhung  der  ganzen  oberen  Bauch gegend,  geringere  der 
rechten  Flanke  und  der  Unterhauchgegend;  in  dieser  ganzen  Partie  sehr 
tiefer,  meteoristiacher  Schall,  während  unterhalb  der  Nabellinie  höherer, 
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hell  tympanitischer  Schall  ist.  Keine  Spur  von  Peristaltik,  Ascites  bei  Lage- 
wechsel  nachweislich.  In  diesem  Fall,  der  den  Anschein  des  Stenosen- 
sitzes in  der  Begio  sigmoidea  hervorrief,  ergab  die  Section  das  Colon  leer 
und  collabirt.  Die  Blähung  betraf  ausschliesslich  einen  Theil  des  Jejunum, 
ti — 7  Cm.  unterhalb  des  Duodenum  beginnend.  Es  handelte  sich  um  einen 
localen  Meteorismus  in  Folge  von  Achsendrehung  des  Mesenterium;  der 
Dünndarm  oberhalb  und  unterhalb  der  Drehung  ebenfalls  collabirt; 
secundäre  eitrige  Peritonitis.  Welche  Verhältnisse  in  derartigen  Fällen 
die  Unterscheidung  ermöglichen,  werden  wir  nachher  besprechen. 

Wir  erwähnten  bereits,  dass  durch  Lageanomalien  die  Erkenntniss 
in  manchen  Fällen  erheblich  erschwert  werden  kann.  Man  muss  aber 
auch  festhalten,  dass  auch  bei  ursprünglich  ganz  normaler  Lagerung  eines 
Darmabscbnittes  durch  die  riesige  meteoristische  Dehnung,  namentlich 
bei  den  localen  Meteorismusformen,  die  bizarrsten  anatomischen  Dis- 
locationen  vorkommen  können.  So  lehrt  der  soeben  citirte  Fall,  dass  bei 
umschriebenem  Jejunalmeteorismus  Flankenausbuchtuüg  eintreten  kann. 
Bei  dem  Dickdarm  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  für  die  Localisation 
mancher  Fälle  das  Verhalten  der  Sigma-Schlinge.  Tafel  VII  und  XIX 
zeigen,  wie  sehr  dieselben  schon  bei  gewöhnlichem  Stauungsmeteorismus 
gedehnt  ist  und  wie  sie  mit  ihrem  Scheitel  bis  in  das  rechte  Hypochon- 
drium  reicht.  Noch  mächtiger  wird  die  Ausdehnung  bei  Achsendrehung 
des  Sigma,  wo  die  dicht  aneinander  gelagerten  beiden  Schenkel  für  Gesicht, 
Gefühl  und  Gehör  als  ein  zusammenhängender  Tumor  sich  darstellen,  der, 
anfänglich  die  linke  untere  Bauehgegend  einnehmend,  schliesslich  das 
ganze  Abdomen  ausfüllen  kann. 

Vergleicht  man  mit  diesen  Verhältnissen  des  Dickdarms  die  am 
Dünndarm  erscheinenden  Bilder,  so  springt  ein  auffälliger  Unterschied 
in  die  Augen.  Tafel  IV,  V,  XI,  XII,  XIII,  XVI  illustriren  einige  markante 
Thatsachen:  die  geblähten  Schlingen  nehmen  hier  die  Mitte  des  Abdomen 
ein,  der  Flankenmeteorismus  fehlt  und  erscheint  nur  bei  gleichzeitiger 
Blähung  des  Colon  (Tafel  X,  XIV,  XX);  die  Schlingen  liegen  wirr  durch- 
einander, entsprechend  der  normalen  Anordnung  des  wirren  Dünndarms; 
und  endlich  sind  sie  im  Allgemeinen  weniger  voluminös,  als  die  geblähten 
Dickdarmschlingen,  nähern  sich  letzteren  nur  ausnahmsweise  an  Umfang 
(Tafel  XII). 

Sehr  interessant  ist  eine  zuweilen  vorkommende  Gestaltung  bei  Dünn- 
darmstenosirung,  welche  Tafel  V  und  XVI  zur  Anschauung  bringen. 
Diese  gleichmäßige,  orgelähnliche  Anordnung  (Orgelform)  der  geblähten 
Schlingen  habe  ich  bis  jetzt  nur  bei  Fixirung  durch  vielfache  chronisch- 
peritonitische  Adhäsionen  getroffen. 

Ist  es  relativ  leicht,  die  Blähung  des  Dickdarms  von  derjenigen  des 
Dünndarms   zu  unterscheiden,    wenn  es  sich  um  chronische  Stenosir ung 
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handelt,  so  kann  bei  acuten  Oceitisionen  mit  ihrem  rasch  sieh  eiit- 
wiekelüden  enormen  Loealmeteorismiis  die  Unt  erscheid  uDg  oft  ganz  un- 
möglich sein.  Hier  lagern  die  gasgefallten  Schlingen  —  mögen  sie  dem 
Dickdarm  oder  Dünndarm  angehören,  regellos  sieh  ausbreitend  und  nar^ 
(voransgesetzt,  dass  sie  nicht  von  früher  fixirt  sind)  dem  physikalischeßi 
Gesetz  folgend,  dass  sie  nach  oben  steigen  —  sich  in  einer  solchen  Weise, 
dass  meist  jede  anatomische  Bestimmung  aufhört 

Es  bedarf  nur  eines  einfachen  Hinweises,  dass  zuweilen  andere 
sichtbare  und  fühlbare  Forraveränderüngeü  im  Abdomen,  insbesondere 
Tumoren*  welche  in  einem  irgendwie  gearteten  ZusEUDmenharige  mit  der 
Darmbeilinderung  stehen  (aU  Ursache  oder  Folge),  auf  die  Besüiumung 
der  LoealisaÜon  hinführen  können. 

Die  Percussion  und  AuseuUation  liefern  relativ  selten,  aber 
züweäten  doch  werth volle  Anhaltspunkte.  Die  meteoristischen  Darmschlingen  ^ 
geben  den  bekannten  meteoristischen,  d*  h.  ungemein  tief,  laut  und  kn- 
gleich  nicht  tympanitiseh  klingenden  Sehall,  der  mitunter  sehon  bei  der 
einlachen  Percussion,  wenn  sie  stark  ausgeführt  wird,  metallischen 
Beiklang  erkennen  lässt  und  diesen  fast  immer  zeigt,  wenn  man 
gleichzeitig  daneben  auscultirt.  Für  die  Localisation  des  Hindernisses  hat 
dieser  Metallklung  aber  nur  dann  eine  gewisse  Bedeutung,  wenn  er  an 
umschriebener  Stelle  dauernd  wal*rgenomraen  wird.  Denn  da  die  Blähung 
bei  localein  Meteorismus,  wie  bei  Stauungsmeteorismus,  am  stärksten  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft  des  Hindernisses  entwickelt  ist,  so  wird  raan^ 
ist  der  Metallklang  stets  über  derselben  umschriebenen  Partie  zu  hören, 
mit  Grund  eben  in  dieser  Gegend  den  Sitz  des  Hindernisses  vermulhen. 
Immerhin  jedoch  ist  dieses  Zeichen  nur  mit  grosser  Um sicM  und  Vorsieht 
zu  verwerihen.  Und  darüber,  ob  es  sich  um  eine  geblähte  Dünndarm- 
oder  Dickdarmschlinge  handle,  wird  man  selbstverständlich  gar  nichts 
daraus  ersehliessen  können.  Ist  der  Meteorismus  ausgebreitet,  so  Terliert 
der  weithin  oder  überall  Yernehmliehe  Metallklang  jeglichen  Werth  für 
die  Bestimmung  des  Sitzes. 

Dagegen  möchte  ich  auf  ein  anderes,  meines  Wissens  noch  nicht 
betontes,  percutorisehes  Verhalten  aufmerksam  machen,  welches  in  ein- 
zelnen Fällen  brauchbare  Fingerzeige  gibt.  Es  besteht  darin,  dass  man 
bei  Stenosirung  im  Dickdarm  hinten  am  Bücken,  in  der  oberen 
Lum  baigegend,  die  im  Normalzustande  mehr  oder  weniger  dumpf,  hoch, 
leer  schallt,  oftmals  einen  lauten  und  tiefen  Percussionsschall  hört,  und 
zw^ar  auf  beiden  Seiten,  wenn  die  Stenosirung  im  S  romanum  oder  Colon 
descendens  —  nur  auf  der  rechten,  wenn  sie  in  der  Fleiura  lienalis  oder  im 
Culon  transversum  localisirt  ist.  Unter  Urnstäuden  kann  man  durch  dieses 
Verhalten  auf  den  richtigen  Weg  geführt  werden.  So  bestand  beispiels- 
weise in  dem  vorhin  (S.  474  und  475j  angef^UuHsu   Fall,    bei   dem   die 
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Configuration  des  Abdomen  die  Vermuthung  einer  tiefsitzenden  Colon- 
verschliessung  hervorrief,  hinten  in  der  Lumbodorsalgegend  kein  lauter 
Schall,  und  thatsäehlich  handelte  es  sieh  um  eine  Aehsendrehung  des 
Jejuuum.  In  einem  anderen  Falle  bestand  sehr  lebhafte  Peristaltik  mit 
dem  typischen  Bilde  der  Dünndarmperistaltik;  Dickdarmperistaltik  nicht 
sichtbar.  Das  Verhalten  der  beiden  Flanken  zweifelhaft,  bestimmt  nicht 
concav,  aber  auch  nicht  markirt  hervorgewölbt.  Wohl  aber  bestand  in  der 
Lumbodorsalgegend  beiderseits  tiefer,  lauter  Schall.  Und  die  Operation 
ergab  den  Sitz  des  Hindernisses  (Knickung  des  S  romanum)  in  der  Begio 
sigmoidea  mit  enormer  Ausdehnung  des  ganzen  Dickdarms  und  eines 
grossen  Theiles  des  Dünndarms. 

Sichtbare  Peristaltik  und  Darmsteifung  kann  zuweil»'n  die 
Entscheidung  bezüglich  des  Sitzes  herbeiführen.  Betrachtet  man  die 
Tafeln,  so  ergibt  sieh  ohneweiters,  dass  fast  immer  die  Lage,  Anordnung 
und  Form  der  peristaltisch  wühlenden  oder  tetanisch  sich  aufsteifenden 
Schlingen  ein  ürtheil  gestatten  werden,  ob  diese  pathologischen  Bewegungen 
im  Dünndarm  oder  Dickdarm  vor  sich  gehen.  Dann  ist  beachtenswcrth, 
dass  die  Bewegungen  in  dem  Colon  sich  gewöhnlich  langsamer  vollziehen 
als  im  Dünndarm,  wo  sie  schneller  und  unruhiger  sind.  Oft  sieht  man, 
dass  sie  mit  vollkommener  Eegelmäßigkeit  an  einer  bestimmten  Oertlich- 
keit  aufhören,  z.  B.  in  der  Ileocöcalgegend,  und  schliesst  dann,  wenn  die 
sichtbaren  Bewegungen  den  Charakter  der  wirren  Dünndarmperistaltik 
tragen,  die  Seitenwandungen  immer  ruhig  bleiben,  dass  das  Hinderniss  in 
der  Gegend  des  Cöcum  seinen  Sitz  habe.  Dabei  muss  aber  vor  einer 
Fehlerquelle  gewarnt  werden.  Bei  schon  mehrtägiger,  aus  einer  langsamen 
Stenosirung  hervorgegaugener  Occlusion  darf  man  nicht  immer  ohneweiters 
den  Sitz  des  Hindernisses  an  den  Punkt  verlegen,  wo  die  Peristaltik  aufhört. 
So  kann  man  bei  carcinomatöser  Occlusion  des  S  romanum  in  den  ersten 
Krankheits tagen  eine  dem  Colon  descendens  entsprechende  Steifung  sehen, 
aber  nach  3 — 5  Tagen  kann  diese  wie  die  im  Colon  transversum  aufhören 
und  man  nimmt  sie  dann  nur  noch  im  Colon  ascendens  wahr.  Der  Grund  dieses 
Verhaltens  liegt  offenbar  darin,  dass  durch  Ermüdung  und  Ueberdehnung 
die  dem   Hinderniss  zunächst  gelegenen  Darmstrecken    paretisch   werden. 

Die  Bedeutung  der  sichtbaren  Peristaltik  und  Darmsteifung  für  die 
Localisation  ist  sehr  erheblich,  falls  dieses  Symptom  vorhanden  ist.  Leider 
wird  es  gerade  dann,  wenn  man  es  oft  am  meisten  benöthigen  würde, 
vermisst,  nämlich  bei  den  acuten  Occlusionsformen,  den  Ach.sendrehungen 
und  inneren  Einklemmungen. 

Den  vorerwähnten  Zeichen  reihen  sich  in  zweiter  Linie  gewisse 
üntersuchungsmethoden  an,  deren  Werth  früher  zum  Theil  be- 
deutend überschätzt  wurde,  die  aber  für  einzelne  Fälle  doch  mit  Vortheil 
benutzt  werden  können. 
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M  a  s  t  d  si  r  m  i  r  r  i  g  a  t  i  0 II  e  n  und  K  lystiere  sind  früher  vielfach  ver- 
wendet worden,  nm  deu  Sitz  des  Hindernisses  bestimmen  zu  helfen;  ins- 
besondere hat  Brinton  eingehende  Anhaltspunkte  für  deren  Verwerlhung 
gegeben.  Man  wollte  aus  der  Menge  der  aufgenommenen  Plüssigkeit 
Rückschlüsse  auf  die  iJnge  des  unterhalb  des  Hindernisses  befindliehen 
Darmstickes  machen.  Heute  indessen  hat  man  auf  Grund  der  praktischen 
Erfahrungen  ihren  Nutzen  zu  diesem  Zwecke  auf  ein  geringes  Maß 
zurückzuführen  gelernt  Und  in  der  That  ergibt  auch  schon  die  üeber- 
legnug,  dass  Sehlüsse  der  genannten  Art  sehr  oft  trügerisch  sein  müssen. 
Denn  die  Aurnahmefähigkeit  des  Darras  wird  ^on  einer  Reihe  Ton 
Factoren  bestimmt,  welche  in  den  einzelnen  Fällen  grossen  indinduellen 
Schwankuogen  unterliegen:  von  der  Länge  des  Colon,  dem  Contraetions- 
zusfcande  des  Darms  unterhalb  des  UindernisseSj  seiner  normalen  oder 
durch  pathologische  Zustände  der  Wandungen  veränderten  Elasticitlt,  dem  . 
intniabdominalen  Druck,  welcher  die  passive  Ausdehnungsmöglichkett  deg 
Darms  beeinäusst.  Zu  allen  diesen  Umstanden  kommt  bei  Stenosen  noch 
der  weitere,  dass  hier  anatomische  Anordnungen  der  Art  eiistireo  können, 
dass  der  Darminhalt  wohl  ein  Hinderniss  bei  der  Abwärtsbewegung 
findet,  jedoch  die  Injectionsmasse  von  unten  her  die  Stenosirnng  sehr 
gut  noch  passiren  kann.  Man  würde  also  falsch Üch  einen  höheren  Sit?,, 
als  er  wirklich  ist,  in  einem  solchen  Falle  aus  der  aufgenommenen 
Plössigkeitsmenge  diagnosticirfc  haben,  Eiuigennalleu  besser  begründete ' 
Schlüsse  lassen  sieh  bloss  in  dem  einen  Falle  machen,  wenn  bei  wieder- 
holten Irrigationen  stets  nur  sehr  wenig  Flüssigkeit  eingepresst  werden 
kann  und  diese  immer  wieder  sehr  schnell  abfliesst;  dies  würde  auf  ein 
tiefsitzendes  Hinderniss  hinweisen.  Doch  darf  man  auch  hierbei  nicht 
ausser  Acht  lassen,  dass  das  Rectum  mit  seiner  Ampulle  1,  ja  sogar 
l'/j  Liter  Flüssigkeit  aufzunehmen  im  Stande  ist 

Ganz  ebenso  unzuverlässig  ist  die  Mastdarmsondirung,  da  die- 
selbe nach  zwei  Richtungen  hin  Fehlerquellen  eröffnet :  sie  kann  den 
Sitz  eines  Hindernisses  tiefer  oder  höher  erseheinen  lassen,  als  es  der 
Wirklichkeit  entspricht.  Die  Sonde  kann  sich  in  einer  rectalen  Schleini- 
haiitfalte  oder  Divertikelbildung  fangen,  durch  einen  Kothpfropf  auf- 
gebalten werden,  tmd  man  scbliesst  dann  fälschlich  auf  einen  tieferen 
Sitz.  Oder  umgekehrt,  sie  kann  sich  umbiegen  und  einrollen;  oder  ist 
sie  wirklich  bis  in  das  untere  Ende  des  S  romannm  eingedrungen  und  bat 
dieses  ein  langes  Mesenterium,  so  kann  sie  in  dem  S  romanura  ein  erheb- 
liches Stück  weitergeschoben,  die  Sonden  spitze  sogar  in  der  Nabelgegend ' 
gefühlt  und  dadurch  der  Ansehein  erweckt  werden,  als  sitze  das  Hinderniss 
weit  oberhalb  des  S  romannm,    während  es  tbatsichlich  tief  gelegen  ist 

Von  höchster  W  icht igkeit   dagegen    ist   die   einfache    Digital* 
nntersuchung  des  Rectum;  nie  darf  dieselbe,  auch  behufs  Bestiiomungj 
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der  Hiudernisslocalisirung,  unterlassen  werden.  Die  tiefer  sitzenden  Narben 
stricturen,  Neoplasmen,  In  vaginationsgeschwülste,  obtürirenden  Kothtumoren, 
Fremdkörper  im  unteren  Bectum,  auch  Gompression  desselben  von  aussen 
wird  man  durch  sie  ermitteln.     Unterstützt   wird  sie  zuweilen  durch  die 
Anwendung  des  Mastdarmspiegels. 

Auch  die  Vaginalexploration  kann  diagnostische  Anhaltspunkte 
liefern,  die  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  verwerthet  werden  können. 

Dagegen  ist  die  besonders  durch  G.  Simon  ausgebildete  Mastdarm- 
untersuchung mittels  der  ganzen  Hand  als  ein  so  eingreifendes 
Verfahren  erkannt  worden,  dass  es  gegenwärtig  wohl  kaum  noch  behufs 
Feststellung  des  Krankheitssitzes  benützt  wird. 

Ein  Verfahren,  welches  zuweilen  Aufschluss  darüber  gibt,  ob  das 
Hinderniss  im  Dickdarm  sitzt,  und  welches  Treves  lebhaft  befürwortet, 
besteht  darin,  dass  man  während  der  Ausführung  der  Mastdarm- 
irrigation die  Ileocöcalgegend  auscultirt.  Lässt  sich  dabei  durch 
die  Gehörswahrnehmung  ermitteln,  dass  die  Flüssigkeit  bis  in  die  rechte 
Bauchseite  ohne  Schwierigkeit  vordringt,  so  beweist  dies  das  Freisein  des 
Colon.  Freilich  hat  auch  diese  Procedur  viele  Fehlerquellen.  Ihre  An- 
wendung erfordert  eine  gewisse  Uebung  zur  Beurtheilung  der  Geräusche, 
deren  Unterscheidung  von  den  spontanen  Borborygmi  ist  oft  sehr  schwierig, 
und  namentlich  ist  zu  beachten,  dass  bei  bestehendem  Meteorismus  die 
Geräusche  oft  weithin  über  das  Abdomen  hörbar  sind,  rechts  gehört 
werden  können,  während  sie  links  entstehen. 

Eine  dritte  Beihe  von  Anhaltspunkten  entnimmt  man  aus  den 
functionellen  Symptomen  seitens  des  Darms. 

Der  Schmerz  ist  ein  sehr  unzuverlässiger  Leiter  behufs  Localisirung 
des  Krankheitssitzes.  Zuvörderst  fehlt  er  öfters  vollständig.  Andere  Male 
ist  er  zu  weit  verbreitet  oder  durch  Momente  veranlasst,  welche  eine 
Benützung  für  localdiagnostische  Bestimmungen  unmöglich  machen  (Peri- 
tonitis, tonische  Darmcontractionen  mit  Kolikschraerzen,  starke  meteo- 
ristische  Spannung).  Nur  den  engumschriebenen,  genau  fixirten,  dauernd 
gleichmäßig  localisirten  Schmerz  wird  man  als  Führer  verwerthen  dürfen. 
Aber  auch  bei  diesem  ist  noch  grosse  Vorsicht  geboten,  und  zwar  bei 
acuten  Fällen  ebenso  sehr  wie  bei  chronischen.  Wir  haben  einige  Male 
im  Laufe  der  Einzeldarstellung  betont,  wie  bei  chronisch-peritonitischem 
Schmerz  dieser  in  der  linken  Bauchseite  empfunden,  und  der  Krankheits- 
sitz z.  B.  in  der  Ileocöcalgegend  nachgewiesen  wird.  Zur  Illustration, 
wie  der  Schmerz  bei  acuten  Verschliessungen  irreführen  kann,  nur 
folgendes  Beispiel.  Bei  einem  meiner  Patienten  mit  mehrtägiger  acuter 
Darmverschliessung  sollte  operirt  werden.  Es  fehlte  jeder  Anhaltspunkt 
für  die  Bestimmung  des  Sitzes ;  ein  enormer  Meteorismus  machte  jede 
Palpation    unmöglich.    Aber   der  Kranke   verspürte   (von   dem   diffusen 
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Span  DU  ugsscb  merz  abgesehen)  daueröd  lebhaften  Schmerz,  entsprechend 
einer  engninschriebenen  Stelle^  etwa.s  rechts  vom  Nabel  Naeh  Incision  in 
der  Linea  alba  fiind  der  Operateur,  entsprechend  dieser  Stelle*  einen  peri- 
tonitisehen  Stiang,  der  gelöst  wurde.  Die  Occlnsionssvmptom*^  dauenen 
aber  fort;  am  anderen  Tage  wurde  eine  neuerliche  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle vorgenoumien  und  jetzt  erst  eine  Achsendrehung  der  Ftexura  sig- 
moidea  eonalatirt.  Tod  10  Stunden  später.  Derartige  Erfahrungen  gebieten 
natürlich  bei  der  diagnostischen  BenütKuno:  selbst  des  fisirten  Sehmeries 
grosse  Torsicht;  nur  dann  kann  man  seine  loealisirende  Bedeutung  etwas 
höher  anschlagen,  wenn  er  nicht  nur  spontan  empfimden  wird,  sondern 
immer  an  gleicher  Stelle  durch  Druck  erzeugt  werden  kann. 

Der  Satz,  dass  bei  der  —  namentlich  acuten  ~  Dilnndarmocclusion 
der  Schmerz  früher  erscheint,  heftiger  und  anhaltender  sei  als  im  Dick- 
darm, ist  zwar  in  dieser  Aügeraeinheit  richtig,  erleidet  aber  in  eoncreten 
Fällen  (es  sei  nur  auf  den  Sigma-Volvulus  verwiesen,  der  mit  ebenso 
heftigen  Schmerzen  einhergehen  kann)  so  viele  Ausnahmen,  dass  seine 
diagnostische  Verwerthung  schon  dadurch  sehr  herabgemindert  wird*  ab- 
gesehen von  dem  sehr  rehiU^^eo  Begriff  der  grosseren  oder  geringeren 
Heftigkeit.  Uebrigens  machten  wir  bei  dieser  Gelegenheit  nochmals  auf 
die  Thatsache  hinweisen,  dass  heftiger,  gerade  im  Röcken  loi^alisirter 
Schmerz  öfters   bei  Achsendrebuiigen  im  Ddnndarm  angegeben  wird.  — 

Das  Erbrechen  gibt  zwar  keine  sicheren  Anhaltspunkte,  aber  vi- 
weilen  doch  wer th volle  Fingerzeige,  Im  Allgemeinen  —  doch  keines- 
wegs unwandelbar  regelmäßig  —  erscheint  es  bei  den  Verschliessimgen 
des  Dünndarms,  namentlich  den  aeuten  Formen,  regelmäßiger,  anhalteocler 
und  heftiger  als  bei  denen  des  Dickdarms.  Die  Illustration  hierfür  liefert 
die  Achsendrehung  des  S  roraauura  einerseits,  die  innere  Einklenimung 
des  Ileum  oder  Jejunum  andererseits,  und  der  Grund  davon  ist  wohl  in 
dem  grösseren  Nervenreichthum  utid  der  grösseren  Erregbarkeit  des  Dünn- 
darms zu  suchen. 

Die  frühere  Meinung,  dass  Kotherbrechen  auf  den  Sitz  des  Hinder- 
nisses im  Dickdarm  hinweise,  ist,  wie  früher  bereits  ausgeführt  wurde. 
ganz  irrthümlieb,  da  es  bei  jeder  Locaüsation,  sogar  bei  hoher  Jpjünal 
verscbliessung,  auftreten  kann.  Ira  Gegentheil  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
bei  den  ucuten  Occlusionen  des  Dünndarms  (innere  Einklemmungen) 
faculentes  Erbrechen  häufiger  und  frtih zeiliger  beobachtet  wird,  als  bei 
denen  des  Dickdarms  (Sigma-Volvuhis), 

Aus  dem  Verhalten  des  Stuhles  lässt  sich  nur  sehr  wenig  fflr  die 
Loealisation  entnehmen.  Durch  ausgeprägten  Tenesmus  wird  an  den  S\iz 
im  Rectum  oder  unteren  Colon  gemahnt.  Blutbeimengung,  abgesehen 
davon,  dass  sie  gewisse  Schlüsse  auf  die  anatomische  Natur  des  Processes 
und  damit  indireci  auf  dessen  vermuthliche  LDcalisation  ermöglicht,  ßnd 
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sich  eher  bei  tiefem  Sitze,  vom  Cöcum  abwärts.  Wenn  die  früher  ge- 
schilderten Stenosenfäees  in  einer  Art  auftreten,  dass  sie  in  der  That  auf 
eine  Darm  Verengerung  bezogen  werden  können,  dann  wird  man  diese  im 
Rectum,  S  romanum  und  unteren  Colon  suchen  dürfen. 

Ausgeprägter  Tenesmus  weist  auf  den  Sitz  im  Bectum  oder 
unteren  Colon  hin;  doch  ist  auch  hierbei  Vorsicht  geboten,  da  er,  wenn 
auch  nur  sehr  selten,  selbst  bei  Invaginatio  iliaca  beobachtet  worden  ist. 

Den  von  der  Occlusion  abhängigen  functionellen  Darmsymptomen 
reihen  wir  die  Indicanurie  an.  Um  dieselbe  für  die  Localdiagnose  zu 
verwerthen,  muss  man  festhalten,  dass  eine  noch  so  starke  Indicanurie 
zu  diesem  Zwecke  jede  Bedeutung  verliert,  wenn  eine  acute  Peritonitis 
oder  auch  nur  begründeter  Verdacht  auf  dieselbe  besteht.  Dasselbe  gilt, 
wenn  bei  nicht  vollständiger  Versehliessnng  neben  den  Verengerungs- 
symptomen gleichzeitig  Diarrhoe  da  ist. 

Jaffe  hat  zuerst  den  Satz  ausgesprochen,  dass  Verschliessung  des 
Dünndarms  eine  starke  Indicanurie  veranlasst.  Dies  ist  vollkommen  richtig; 
in  keiner  meiner  Beobachtungen  von  Stenosirung  oberhalb  der  Ileocöcal- 
klappe  wurde  sie  vermisst;  dasselbe  Ergebniss  hatten  andere  Beobachter. 
Und  man  ist  deshalb  wohl  berechtigt  zu  sagen,  dass  beim  Mangel  der 
Indicanurie  das  Hinderniss  nicht  im  Dünndarm  sitzen  könne. 

Jaffe  bemerkte  ferner,  dass  bei  Dünndarmocclusion  die  Indicanurie 
nicht  nur  stark,  sondern  auch  schnell  sich  einstelle,  d.  h.  am  zweiten 
oder  dritten  Tage  bereits  eine  bedeutende  Höhe  erreiche.  Auch  dies  be- 
stätigen meine  Erfahrungen.  So  bestand,  um  nur  zwei  Beispiele  anzu- 
führen, bei  einer  Kranken,  bei  welcher  ein  Netzstrang  das  Ileum  ober- 
halb des  Cöcum  comprimirte  (laut  Section),  am  vierten  Tage  (Zeitpunkt 
des  Eintrittes  in  die  Klinik)  sehr  intensive  Indicanurie;  bei  einem  anderen 
Patienten,  wo  ein  stark  gespannter  Bindegewebsstrang  in  der  Nähe  des 
linken  Leistencanals  eine  Dünndarmschlinge  fest  zusammenschnürte 
(operirt  in  der  Klinik  Billroth,  Heilung),  bereits  am  zweiten  Krankheits- 
tage. Man  wird  diese  Thatsachen  besonders  für  die  acuten  Darm- 
verschliessungen verwerthen  und  so  formuliren  können: 

Wenn  bei  einem  bis  dahin  gesunden  Individuum  mit  den  Symptomen 
der  acut  einsetzenden  Occlusion  (aber  ohne  Peritonitissymptome)  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  bereits  bedeutende  Indicanurie  vorbanden  ist, 
so  gibt  dies  einen  Anhalt,  den  Sitz  des  Hindernisses  in  den  Dünndarm 
zu  verlegen. 

Aus  dem  Vorstehenden  folgt,  dass,  wenn  bei  vollständiger  Ver- 
schliessung am  vierten,  fünften  Tage  oder  gar  noch  später  eine  nennens- 
werthe  Indicanzunahme  nicht  nachweisbar  ist,  der  Sitz  im  Dickdarm  ge- 
sucht werden  muss.  Aber  wie  auch  Jaffe  schon  richtig  bemerkt  hat 
und  ich  auf  Grund  vielfacher  Erfahrung  bestätigen  muss,  kann  bei  noch 

NothDAfel,  Erkrankalicen  des  Darmes  und  des  Peritonenm.  2.  Anfl.  31 
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längerer  Krankheitsdauer  auch  bei  CoIoDsteDOsiruDg  IndicaDurie  auftreten, 
indem  dann  die  Eüekstauung  bis  in  den  DüDndarm  hinein  sich  geltend 
macht.  Alles  zusammengefasst,  würde  die  diagnostische  Verwerthung  der 
Indieanurie  für  die  Loealisation  der  Verschli essung  so  sich  stellen: 

Nach  Ausschluss  der  Fehlerquellen  (Peritonitis,  frühere  Darm- 
erkrankung) spricht  in  den  ersten  Tagen  ilir  Vorhandensein  für  den 
Dünndarm,  ihr  Mangel  für  den  Dickdarm;  bei  längerer  Dauer  spricht  ihr 
Mangel  ebenfalls  für  den  Dickdarm^  ihr  Vorhandensein  dagegen  liefert 
dann  keine  Entscheidung  mehr. 

Die  gepaarten  Aetherschwefel säuren  können  aus  den  bei  früherer 
Gelegenheit  angegebenen  Gründen  für  die  hier  diseutirte  Frage  ausser 
Betracht  gelassen  werden. 

Endlich  können  für  die  Bestimmung  des  Occlusionssitzes  noch 
einige  allgemeine  Gesichtspunkte  herangezogen  werden. 

Es  ist  eine  Art  Schulregel,  bei  acuten  Verschli essungen  den  Sitz  im 
Dünndarm  zu  Termuthen,  wenn  neben  sehr  heftigem  Sehrnerz  und  Erbrechen 
der  Verlauf  sehr  stürmisch  ist»  schnell  ein  bedeutender  CoUaps  emtriiti 
währe ud  dem  gegenüber  bei  acuter  Dickdarmocclusion  die  Intensität  der 
Allgemeinerscheinüngen  und  der  Verlauf  weniger  heftig  sein  soll  Diese 
Forranlirung  trifft  für  manche  Fälle  zu,  aber  keineswegs  für  alle,  und  ist 
als  allgemeine  Regel  zweifellos  unhaltbar  Wie  Treves  ganz  richtig 
bemerkt,  hat  man  hier  die  durch  die  Natur  der  Verschliessung  bedingten 
mit  den  von  ihrer  Lage  abhängigen  ErscheTnnngen  rerwechselt.  Hervor- 
gerufen ist  die  Verwechslung  durch  die  allerdings  bestehende  Thatsache, 
dass  VerSchliessungen  mit  (ihrer  Natur  nach)  acutem  V^erlauf  häufiger 
im  Dünndarm,  solche  mit  chronischem  Verlauf  häufiger  im  DickdaniJ 
gelegen  sind. 

Die  Schnelligkeit  des  Verlaufes  und  namentlich  die  Schwere  der 
Allgemeinerscheinungen  werden  freilich  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  worauf 
in  der  allgemeinen  Symptomatologie  hingewiesen  wurde,  bei  den  acuten 
Occiusionen  durch  das  betroffene  Darmstück  beeinflusst,  indem  im  Dünn- 
darm wegen  seines  grösseren  Nervenreichthums  die  reflectorischen  All* 
gemeinerscheinungen  (Collaps)  stärker  zu  sein  pflegen,  als  im  Dickdarm. 
Aber  neben  dem  Darm  kommt  auch  das  Peritoneum  und  MesentiTium  in 
Betracht.  Werden  diese  in  stärkerem  Maße  in  Mitleidenschaft  gezogen 
oder,  mit  anderen  Worten,  verursacht  der  Vorgang  neben  der  Occlusion 
auch  eine  ausgedehnte  und  schwere  Strangulation,  dann  kann  auch  bei 
der  Dickdarmlocalisation  das  gleiche  Allgemeinbild  auftreten^  wie  beim 
Dünndarm;  die  Achsendrehung  des  S  romannm  beweist  dies.  Und  um- 
gekehrt braucht  beim  Dünndarm  wieder  keineswegs  allemal  das  anlUDgliche 
Bild  eiü  so  schweres  zu  sein,  w^ie  Beispiele  von  der  Art  des  S.  452  an- 
geführten Falles  lehren»    Daraus  geht  zur  Genüge  hervor,   dass  die  all- 
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gemeine  FormuliruDg  der  angeführten  Regel  unzulänglich  ist  und  zu  den 
gröbsten  Täuschungen  führen  kann. 

Zuweilen,  wenn  die  betreffende  Diagnose  mit  annähernder  Sicherheit 
m5glieh  ist,  kann  die  Erkenntniss  der  anatomisohen  Natur  der  Darm- 
Terschiiessung  oder -Verengernng  einen  Anhaltspunkt  für  ihre  Localisirung 
gewähren,  In  diesem  Sinne  trägt  auch  die  Anamnese  zur  Bestimmung 
der  Loealisation  bei. 

Es  erseheint  uns  nach  der  vorstehenden  Besprechung  überflOsgig, 
nochmals  die  Loealisationsdiagnose  der  Verengerungen  und  Ver- 
sohliessungen  des  Dünndarms  einerseitSf  des  Dickdarms  andererseits  zu- 
sammenfassend zu  erörtern-  unter  kritischer  Benützung  der  mitgetheilten 
Anhaltspunkte  wtrd  der  Arzt,  soweit  dies  Überhaupt  möglich  ist,  im  ein 
zelnen  Falle  seine  Entscheidung  treffen  können.  Dagegen  erfordert  die 
Loealisation  im  Duodenum  und  im  Rectum  noch  eine  gesonderte  kurze 
Besprechung. 

Die  Erkenntniss  der  im  Allgemeinen  seltenen  Duodenalstenose 
ist  seit  etwa  einem  Jahrzehnt  so  weit  gefördert  worden,  dass  dieselbe  in 
vielen  Fällen  der  Diagnose  sehr  wohl  zugänglich  ist.  Zunächst  bietet 
ihre  Aetiologie  einige  Besonderheiten.  Bei  keinem  anderen  Darraabschnjtt 
wird  die  Verengerung  relativ  so  häufig  durch  eine  Compression  von  aussen 
bewirkt*  Dies  erklärt  sich  aus  der  fiiirten  Lage  des  Duodenum,  sowie 
ans  der  Häufigkeit  comprimirender  Erkrankungen,  namentlich  Careinom, 
in  den  benachbarten  Organen.  Obenan  stehen  hier,  wie  sich  aus  den  Zu- 
sammenstellungen von  Gerhardi  und  Hagen b ach  ergibt,  die  Erkran- 
kungen des  Pankreas:  zumeist  Carcinom,  ausnahmsweise  eine  Entzündung 
desselben,  Nächstdem  kommen  constringirende  von  Perieystitis  fellea  aus- 
gehende Peritonitiden  in  Betracht  (Hochhaus  u.  A.);  dann  irgendwie  ver- 
grösserte  retroperitoneale  Lymphdrüsen.  Andere  Male  bringen  Neoplasmen, 
die  sich  in  der  Duodenalwand  entwickeln,  die  Stenosirung  zu  Wege^  oder 
stricturirende  Narben  nach  Ulcus  duodeni  siraplex.  Auch  angeborene 
Stenosen  scheinen  vorzukommen  (Boas).  In  einzelnen  Fällen  ist  auch 
eine  acute  Obturation  durch  einen  grossen,  eingeklemmten  Gallenslein  zu 
Stande  gekommen.  Und  besonders  erwähnen  wir  noch  den  acuten 
arterio-mesenterialen     Darm  verschluss    an    der    Duodeno  -Jejunal  grenze. 

Die  Symptome  können  ausnahmsweise  acut  verlaufen,  meist  sind 
sie  chronisch.  Bei  der  acuten  Duodenalverscbliepsung  durch  das  herab- 
gesunkene Dünndarm mesenterium  oder  durch  Gallensteine  können  die 
einer  acuten  Darmversehüessung  überhaupt  entsprechenden  Allgemein- 
erscheinungen auftreten,  plötzlicher  schwerster  Collaps,  selbst  Benommenheit, 
profuses  nieht  ftculentes  Erbrechen,  Auftreibung  der  Oberbauchgegend, 
insbesondere  nachweislich  acute  Ausdehnung  des  Magens,  ohne  Auf- 
_     treibung  der  Gedärme.     Bei  diesem  Symptomencomplex  konnte  in  einem 
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Falle  Schule's  die  Diagfriose  gestellt  werden,  als  die  MageriausspCi!m>g*^ii 
wiederholt  masseDhaft  frische  (lalle  herausbcfordertei].     Nach  vier  Tagen' 
wurde  ein  Gallenstein   im   Stuhle   aufgefunden;    schnelle  Reconvalescenz. 

Die  chronischen  Stenosirungen  müssen  in  zwei  Gruppen  geschieden i 
werden,  je  nachdem  die  Verengerung  oberhalb  oder  unterhalb  der  Ein- 
mündungsstelle  des  Ductus  chotedoebus  und  pancreaticus  gelegen  i^t.  Die 
Diagnose  der  ersteren  dürfte  kaum  je  gelingen,  da  ihr  Symptomen bild 
ganz  mit  demjenigen  bei  Pylorusstenose  zusammenfallt,  Dagegen  zeichnet 
sieh  die  tiefe  Verengerung  durch  ein  so  eigenartiges  Verhalten  aus,  dasii 
ihre  Erkennung  bei  sorgsamer  Untersuchung  wohl  meist  möglich  ist* 
Auch  hier  besteht  neben  der  Ausdehnung  des  Duodenum  selbst  eine. 
starke  Dilatation  des  Magens  mit  allen  ihren  physikalischen  Zeichen. 
Dazu  kommen  nun  aber  noch  weitere  charakteristische  Verbältnisse. 
Laichtenstern  wies  zuerst  auf  massenhaftes  galliges  Erbrechen,  Caha, 
darauf  hin,  dass  nach  der  Magenausheberung  zuletzt  eine  reichliche  Menge 
ganz  reiner  Galle  ausfloss.  Alle  weiteren  Beobachter  haljen  dann  bestätigen 
können,  dass  dieser  reichliebe  und  andauernde  Uebertritt  der  Galle  in  dea^ 
Magen  ein  maßgebendes  Symptom  für  die  tiefe  Duodenalstenose  ist  Boaa 
zeigte  ferner,  dass  ausser  der  lialle  auch  das  Pankreassecret  in  den  Magen  ■ 
eintritt,  so  dass  in  diesem  eine  Duodenalverdauung  stattfindet,  indem  eine 
deutliche  Fettspaltung  vor  sich  geht.  Der  ausgeheberte  Mageninhalt  reagirt 
dabei  nicht,  wie  bei  Dilatation  in  Folge  von  Pylorusstenose,  sauer»  sondern 
neutrat  oder  alkaliseh  und  entbehrt  der  typischen  sauren  Gährungs- 
producte*  Bieget  bereits  hatte  schon  frtlber  auf  die  Veränderungen 
des  Mageneheraismus,  auf  das  wechselnde  Verhalten  des  ausgeheberteu 
Mageninhalts  hingewiesen  und  es  durch  die  zeitweise  Beimischung  der 
alkalischen  Darmsäfte  erklärt  (vgl  dieses  Handbuch  Bd.  XVI,  Theil  II, 
S.  164).  Ein  weiteres  beachtenswerthes  Symptom  (Riegel,  Hochhaus) 
ergibt  sich  daraus,  dass  man  öfters,  nachdem  der  Magen  am  Abend  voll- 
ständig ausgehebert  war,  im  nüchternen  Zustand  am  Morgen  grosse  Mengen 
(bis  3  Liter)  Inhalt  wieder  aus  demselben  entnehmen  konnte,  oder  es 
erfolgt  reichliches  Erbrechen  nach  vollständiger  Ausspülung,  Die  Stuhl- 
entleerungen  sind  in  diesen  Fällen  von  tiefsitzender  Duodenalstenose  oß 
farblos,  acholisch. 

Ueber  die  Diagnose  der  Rectum  Stenose  sind  nur  wenige  Worte 
hinzuzufügen.  Dieselbe  ist  fast  immer  mit  voller  Sicherheit  zu  maeheu, 
wenn  die  entscheidende  Untersuchung,  die  Digital eiploration  des  ReetumT 
nicht  verabsäumt  wird.  Die  functionellen  Störungen,  welche  zu  derselben 
auffordern  müssen,  sind  theils  in  der  allgemeinen  klinischen  Darstellung 
der  Stenosen,  theils  beim  Mastdarmkrebs  besprochen  worden,  und  wir 
können  uns  hier  zur  Vermeidung  von  Wiederholungen  auf  diesen  Hinweis 
beschränken.     Bestehen   solche  Störungen  (^zunehmende  hartnackige  Ob- 
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stipation,  eventuell  unterbrochen  von  diarrboiscben  Entleerungen,  die  aucb 
Schleim,  Eiter,  Blut  führen  können;  ferner  zuweilen  Tenesmus,  Entwicklung 
ektatischer  hämorrhoidaler  Venen),  so  muss  der  Arzt  sorgfältig  das  Rectum 
mit  dem  Pinger  untersuchen.  Dabei  wird  er  dann,  entweder  unmittelbar 
oberhalb  des  Anus  oder  höher  hinauf,  die  Stenose  ermitteln,  sei  es  eine 
Narbenstrictur  oder  ein  Carcinom  oder  einen  Fremdkörper  oder  ein  das 
Bectum  von  aussen  comprimirendes  Moment  (hypertrophische  Prostata, 
vom  weiblichen  Sexualapparat,  der  Blase,  den  Knochen  ausgehende  Ge- 
schwülste oder  entzündliehe  Anschwellungen  u.  s.  w.).  Zuweilen  kann  die 
Ocularinspeetion  mit  Hilfe  des  Mastdarmspeculum,  zuweilen  auch  die  von 
geübter  Hand  ausgeführte  Sondirung  noch  weitere  Aufschlüsse  über  die 
specielle  Beschaffenheit  der  Stenosirung  bringen. 

c)  Diagnose  der  anatomischen  Natur  der  Verengerung  und  Ver- 

schliessung. 

Es  ist  die  Ansieht  ausgesprochen  worden,  die  Bestimmung  der 
anatomischen  Natur  eines  Darmhindernisses  sei  eigentlich  überflüssig; 
vielmehr  komme  es  in  erster  Linie  für  das  praktische  Handeln  wesentlich 
darauf  an,  den  physiologischen  Zustand  des  Darms  festzustellen,  ob  er 
gelähmt  oder  noch  eontractionsfähig  sei.  Wir  können  diese  Meinung 
nicht  theilen.  Gewiss  hat  die  motorische  Leistungsfähigkeit  die  grösste 
Bedeutung  für  die  therapeutischen  Indicationen.  Aber  schon  um  zu  einem 
Urtheile  über  sie  zu  gelangen,  muss  man  die  anatomische  Natur  des 
Processes  möglichst  zu  ermitteln  suchen,  ob  es  sich  um  eine  chronisch 
entwickelte  Verengerung  oder  um  eine  solche  mit  acutem  Ausgang  oder 
um  einen  ganz  acuten  Verschluss  handelt.  Und  abgesehen  davon  ist  an 
sich  die  anatomische  Erkenntniss  des  Processes  höchst  wichtig  für  die 
Prognose  und  öfters  direct  entscheidend  für  die  Peststellung  der  thera- 
peutischen Indicationen. 

Indessen  erscheint  es  uns  nicht  nothwendig,  in  diesem  Abschnitte 
nochmals  die  Symptome  aneinander  zu  reihen,  welche  durch  jede  einzelne, 
zur  Behinderung  der  Darmpassage  führende  anatomische  Erkrankungs- 
form veranlasst  werden.  Bei  den  betreflFenden  Einzelabschnitten  haben 
dieselben  ihre  gesonderte  Besprechung  gefunden.  Ein  Ueberblick  lehrt 
wie  sehr  sie  sich  in  den  wesentlichen  Zügen  gleichen.  Daraus  ergibt 
sich  von  selbst,  was  man  leider  stets  wiederholt  erfahren  muss,  wie 
ausserordentlich  schwierig,  ja  sehr  häufig  unmöglich  die  diagnostische 
Bestimmung  der  anatomischen  Natur  des  Erkrankungsprocesses  ist. 

Dennoch  muss  sie  jedesmal  erstrebt  werden.  Und  wir  wollen  jetzt 
in  möglichster  Kürze  zu  skizziren  versuchen,  in  welcher  Weise  sich  nach 
dieser  Bichtung  hin  die  Diagnose  zu  entwickeln  hat,  welchen  Weg  man 
einschlagen  solle,  um  annähernd  das  erstrebte  Ziel  zu  erreichen. 


Hat  im  eonereten  Fall  der  Arzt  durch  die  erste  summarische  Äuf- 
Bahme  der  Erscheinungen  die  Ansehatiung  gewonnen,  dass  dem  Krank- 
heitsbilde  eine  Behindening  der  Darropassage  zn  Grunde  %u  liegen  scbeioe, 
so  werden  immer  und  unab weichlich  und  geradezu  gesetzmäßig  die  beiden 
alten  Vorsebriften  zu  befolgen  sein: 

1.  sämmtüche  zogängHche  Brucbpforten  sind  sorgfältigst  zu 
untersuchen ; 

2.  die  genaue  Digitaleiploration  des  Beet  um  und  der  Vagina  muss 
vorgenommen  werden;  beide  Untersaehungsarten  ergeben  oft  direct  die 
anatomische  Diagnose  oder  können  auf  den  richtigen  oder  weiteren  Weg 
weisen,  je  nachdem  sie  positiv  oder  negativ  ausfallen. 

Als  dritter  Satz,  dem  wohl  alle  erfahrenen  Aerzte  beistimmen 
werden,  möchten  wir  anschliessen:  Besteht  eine  alte  Hernie,  aueli 
ohne  dass  sieh  in  ihr  selbst  und  direct  (Einklemmuug,  Entzündung)  die 
Ursache  der  Erscheinungen  erkennen  lässt,  so  muss  man  sie  dennoch  so 
lange  mit  denselben  in  indirecte  Beziehung  setzen  (als  Ausgangspunkt 
für  alte  peritonitische  Adhäsionen  mit  deren  mögliehen  Consequenzen  für 
die  D&rmpassage:  Constrietionen,  Abkuickungen  des  Darms,  Pseudoltgamente, 
mit  inneren  Incarcerationen),  bis  die  Untersuchung  zweifellos  eine  andere 
Ursache  aufgedeckt  hat. 

Ist  die  Hernie  oder  ein  Hinderniss  im  Kectum  ausgeschlossen,  so 
beschreitet  man  den  gewöbolichen  streng  methodischen  Weg  der  kttnisehen 
Untersuchung.  Zunächst  wird  mit  möglichster  Eindringlichkeit  die 
Anamnese  erhoben.  Dieselbe  lehrt,  ob  der  Patient  bis  dahin  vollständig 
geaund  war,  insbesondere  ob  seitens  des  Darms  gar  keine  Störung  bestand, 
ob  seine  Functionen  sich  ohne  jede  erkennbare  Abnormität  bis  zum  Tage 
der  Erkrankung,  die  ganz  plötzlich  einsetzte,  Tollzogen  haben. 

Im  bejahenden  Falle  wird  man  eine  acute  Oeclusion  bei  dem  bis 
dahio  vollständig  gesunden  Individuum  vermutben  (denn  nur  ganz  aus- 
nahmsweise fehlt  bei  langsamer  Steiiosirung  mit  acutem  Ausgange  jedwede 
voran fgegangene  Darmanomalie  überhaupt)  und  an  Volvulus,  innere  Ein* 
klemraung,  Abknickung,  Invagination,  Obturation  durch  Gallensteine  oder 
Fremdkörper,  Peritonitis  acutissiraa  denken.  Es  braucht  natürlich  nur 
nebenbei  bemerkt  zu  werden,  dass  bei  allen  diesen  BVmen  irgend  welche 
Darmsymptome  auch  vorher  bestanden  haben  können;  aber  gerade  wenn 
solebe  in  der  Anamnese  fehlen,  wird  man  die  erwähnten  Formen  zuerst 
in  Betracht  ziehen« 

Fremd körper-Obturation  ist  auf  Grund  weiterer  Angaben,  handelt 
es  sich  nicht  um  geis^tig  ünzureehnungsfUhige,  sofort  auszuschliessen  oder 
festzuhalten. 

Gallons tein^Obturation  kommt  wohl  höchst  selten  bei  bis  dahin  voll- 
ständig Gesunden  vor;  fast  ausnahmslos  Enden  sich  in  der  Anamnese  Er- 
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scheinnngeD,  welche  als  Gallensteinkoliken  gedeutet  werden  müssen,  oder 
darauf  hinweisen,  dass  irgendwie  etwas  Pathologisches  in  der  Leber- 
gegend vor  sich  gegangen  sei. 

Es  wird  nun  das  Alter  in  Betracht  gezogen.  Kinder  unter  10  Jahren 
werden  fast  nur  von  acuten  Intussusceptionen  befallen.  Alter  vom  10.  bis 
zum  40.  Jahre  spricht  am  meisten  für  eben  dieselbe  oder  für  acute 
innere  Einklemmung ;  Alter  über  dem  40.  Jahre  mehr  fOr  Achsendrehuug 
und  Verknotung.  Selbstverständlich  gibt  es  von  allen  diesen  Sätzen  Aus- 
nahmen. ^ 

Dem  Geschlecht  ist  eine  ernste  diagnostische  Bedeutung  nicht  bei- 
zumessen; nar  das  steht  fest,  dass,  entsprechend  der  weitaus  grösseren 
flinfigkeit  der  Gholelithiasis  bei  Frauen,  die  Gallenstein-Obturation  bei 
diesen  häufiger  ist  als  bei  Männern. 

Der  Volvulus,  die  innere  Einklemmung,  die  Invagination,  die  Peri- 
tonitis acutissima,  welche  in  jedem  Lebensalter  ziemlich  gleichmäßig  vor- 
kommt, haben  einen  fast  gleichen  Beginn:  in  der  Begel  setzen  sie  mit 
heftigem  Schmerz  und  Erbrechen  ein.  Die  wichtigste  Aufgabe  ist  aber 
zunächst  die,  zu  entscheiden,  ob  wirklich  eine  mechanische  Occlu- 
sion  als  Ursache  der  Erscheinungen  anzunehmen  sei  oder  ob  eine 
Darmlähmung,  sei  es  in  Folge  von  Peritonitis,  sei  es  aus  einer  anderen 
Ursache. 

Wir  haben  bereits  früher  die  oft  enormen  Schwierigkeiten  bezüglich 
dieser  Entscheidung  und  die  für  eine  solche  verwendbaren  Anhaltspunkte 
betont.  Es  wurde  dort  bemerkt,  dass  namentlich  auf  den  ersten  Beginn 
der  Erkrankung  Gewicht  zu  legen  sei^  insbesondere,  ob  sie  mit  Fieber 
eingesetzt  habe.  Sofort,  innerhalb  der  ersten  Stunden,  bei  einem  bis  dahin 
Gesunden  mit  dem  Schmerz  und  etwaigem  Erbrechen  gleichzeitig  be- 
ginnende Temperatursteigerung  spricht  mit  allerhöchster  Wahrscheinlich- 
keit für  primäre  Peritonitis,  gegen  mechanischen  Darmversehluss.  Daneben 
darf  andererseits  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  acuteste  Peri- 
tonitis auch  ohne  Fieber  bestehen  kann.  Das  liefert  dann  jene  Fälle, 
welche  jedem  diagnostischen  Bemühen  Hohn  sprechen,  welche  als  Occlu- 
sion  angenommen  und  dann  bei  der  Operation  oder  Section  als  Peritonitis 
erkannt  werden. 

Die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  reinen  Darmlähmung 
muss  aber  ferner  ins  Auge  gefasst  werden,  wenn  die  Erscheinungen  sich 
unter  Verhältnissen  entwickelt  haben,  deren  Schilderung  und  diagnostische 
Unterscheidung  bereits  an  anderer  Stelle,  in  dem  Capitel  über  Darmlähmung 
versucht  worden  ist. 

Spricht  nichts  für  reine  Darmlähmung  oder  Peritonitis  mit  einer 
solchen,  so  gilt  es  zu  entscheiden:  ob  Volvulus,  ob  Einklemmung,  ob  In- 
vagination, ob  Obturation. 


Piag^nofitisehei  übor  die  Verengerung  und  Verschliessung  des  Darma. 


Abgesehßn  von  dem  schon  angeführten  Moment  des  Alterg,  werdea 
jetzt  die  genaue  Untersuchung  des  Abdomen  ued  die  fuu6tio- 
iißllen  Störungen  weitere  Anhaltspunkte  geben. 

Ein  localer  Meteorismus  kann,  ist  die  Untersuchung  in  der  aller- 
ersten Zeit  möglich,  zuweilen  bestimmten  Aufschluss  liefern,  namentlich 
für  die  Diagnose  des  Sigma-Volrulus,  wenn  die  gebiahte,  straff  elastiseb| 
sieh  anfühlende,  aber  regungslos  ruhende  Schlinge  von  der  linken  unteren 
ßauehseiie  aufsteigt.  Ist  der  Jocale  Meteorismus  anders  situirt,  lässt  er 
sieh  auf  die  obere  oder  mittlere  Bauehgegend  begrenzen,  so  wird  mait^ 
an  Achsendrehung  oder  (viel  seltener)  an  innere  Einklemmung  des 
Dilnndarms  denken  müssen.  Welcher  Natur  letztere  sei,  ob  es  sieh  nm 
eine  Einklemmung  unter  ein  Meckersches  Divertikel  oder  ein  Pseudo- 
ligament,  ob  um  die  Einklemmung  einer  inneren  Hernie  und  welcher 
handle,  wird  sich  wohl  immer  jeder  Diagnose  entziehen  (vielleicht  ab- 
gesehen einmal  von  der  Hernia  diaphragmatica  und  der  Treitz'schen 
Hernie). 

Auf  die  Annahme,  zuweilen  sichere  Begründung  einer  Invagination 
föhrt  ein  Tumor,  wenn  er  die  für  einen  Invaginationstumor  eharakteristi- 
sehen  Eigenschaften  besitzt. 

Unter  den  functionellen  Störungen  hat  der  Sehmerz  die  geringste 
Bedeutung  für  die  Unterscheidung  der  in  Eede  stehenden  acuten  Occlu- 
sionsformen,  denn  er  kommt  bei  ihnen  allen,  mehr  oder  weniger  heftig, 
als  fast  regelmäßiges  und  fast  immer  initiales  Symptom  vor.  Zuweilen 
leitet  sein  primärer  Sitz  anf  die  anatomische  Diagnose  hin;  vom  linken 
Hypogastrium  ausgehend  auf  den  Sigma-Volvutus,  vom  rechten  auf  eine 
Invaginatin  ileo-coecalis,  von  der  mittleren  und  oberen  Bauchgegend  auf 
eine  innere  Einklemmung  oder  Aehsendrehung  des  Dünndarms. 

Erbrechen  kommt  gleiehtalls  bei  allen  fraglichen  Zuständen  vor,  am 
regelmäßigsten,  heftigsten  und  frühesten  bei  der  Dünndarm  ein  kleramung 
und  Obturation,  annähernd  ebenso  bei  der  Achsendrehung  und  Verknotung, 
während  es,  namentlich  bei  Erwachsenen,  bei  der  InvHgination  zuweilen 
später  auftritt  und  gelegentlich  auch  fehlt.  Zu  beachten  ist  auch,  dass  es 
bei  DQnndarmeinklemmung  und  -Aehsendrehong  nur  sehr  sehen  Erieieh- 
terung  gewährt,  wahrend  dies  doch  wenigstens  vorübergehend  bei  dem 
Sigma-Volvulus  der  Fall  ist.  Es  wird  ferner  bei  jener  ersteren  relativ  oft 
und  früh  stercorös,  bei  diesem  letzteren,  bei  der  Invagination  und  Gallen* 
stein-Obturation  seltener  und  späten  Hemerkenswerth  ist  endlich  das 
reichliche  Galleerbreehen  bei  der  hoehgelegenen  Obturation  durch  Gallen- 
Bteine. 

Bei  der  inneren  Einklemnmng,  dem  Volvulus  und  der  nallonslein- 
Obturation  besteht  mei^t  absolute  Obstipation,  dagegen  bei  der  Invagination 
nur  gelegentlich,  im  Gegentheil  nicht  selten  Diarrhoe,  ausschliesslich  oder 
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mit  Obstipation  abwechselnd.  Änf  Invagination  am  ehesten  weisen  auch 
blutige  Entleerungen  hin,  die  bei  dem  Sigma-Volvulus  selten,  bei  der 
inneren  Einklemmung  durchaus  ausnahmsweise  sind  und  bei  der  Gallen- 
stein-Obturation  ganz  fehlen. 

Genau  dieselben  Verhältnisse,  wie  bezüglich  der  blutigen  Entleerungeo, 
bestehen  auch  bezüglich  des  Tenesmus. 

Die  Prostration,  der  plötzlich  einsetzende  Collaps  können  bei  allen 
acuten  Occlusionsformen  vorhanden  sein,  am  stärksten,  frühesten  und 
constantesten  bei  der  Einklemmung,  dann  beim  Volvulus;  eher  noch  fehlt 
er  bei  der  Invagination  und  Obturation. 

Ergibt  die  Anamnese,  dass  die  acuten  Symptome  bei  einecn  Indivi- 
duum aufgetreten  sind,  welches  schon  vorher  Erscheinungen  darbot,  die 
eine  Erschwerung  der  Darmpassage  wahrscheinlich  machen  (Obstipation, 
gelegentlich  mit  Diarrhoe  abwechselnd,  wiederholte  Kolikanfalle),  so  wird 
die  Diagnose  mehr  in  die  Richtung  gedrängt,  dass  eine  allmählich  vor- 
geschrittene Stenosirung  vorliegt,  die  einen  acuten  Abschluss  erfahren, 
zu  der  eine  vollständige  Verschliessung  sich  gesellt  hat,  sei  es  mecha- 
nischer Natur,  sei  es  dynamischer  in  Folge  von  Darminsufficienz. 

Diese  Gruppe,  bei  der  also  eine  totale  Verschliessung  auf  eine  bis 
dahin  nur  theilweise,  mehr  oder  weniger  hochgradige  Stenosirung  sich 
aufpfropft,  ist  praktisch  äusserst  wichtig.  Oft  gelingt  es  einer  umsichtigen 
Untersuchung,  sie  von  den  acuten  Occlusionsformen,  die  einen  bis  dahin 
ganz  gesunden  Darm  verlegen,  zu  differenziren.  Die  Anhaltspunkte  dafür 
sind  folgende: 

Die  Anamnese  ergibt  in  der  soeben  augedeuteten  Weise  fast  immer, 
dass  Kolikanfälle  und  andere  auf  Stenosirung  hinweisende  Zeichen  vor- 
handen waren.  Najjnyn  bemerkt  mit  Eecht,  dass  solche  Recidiven  (die 
bis  zu  Verschliessuugssymptomen  sich  steigern  können)  nur  dann  einen 
Werth  haben,  wenn  sie  schneller  sich  folgen,  nicht  durch  lange  Zwischen- 
räume, etwa  Jahre  getrennt  sind.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  jedes  Hinder- 
nisszeichen, namentlich  dann,  wenn  der  Dünndarm  stenosirt  ist ;  hier  kann 
der  Occlusionsanfall  den  Anschein  erwecken,  als  ob  es  sich  um  einen 
bis  dahin  ganz  gesunden  Darm  handle.  Aber  auch  in  diesen  Fällen  ge- 
lingt die  Diagnose  noch  häufig.  Es  fehlt  nämlich  bei  dieser  Form  an- 
scheinend acuter  Occlusion  zuweilen  der  fixirte  heftige  Schmerz,  welcher 
die  echten  acuten  Occlusionen  so  gewöhnlich  einleitet;  allerdings  kann 
er  andere  Male,  wie  ich  mehrmals  beobachtete,  auch  vorkommen.  Ferner 
pflegen  die  Prostration,  der  Collaps  nicht  so  schwer  zu  sein,  wie  bei  der 
echten  acuten  Occlusion,  was  sich  ans  dem  Mangel  der  Strangulation  er- 
klärt, da  ja  Peritoneum  und  Mesenterium  hier  nicht  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werden.  Das  Hauptsymptoni  für  die  diagnostische  Unterscheidung 
liefert  die  sichtbare  gesteigerte  Peristaltik  und  Darmsteifung,    welche  bei 
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der  gaox  acute o  Verschliessmig  eines  normalen  Darms  äusserst  selten,  in 
dem  stenosirten  Darm  mit  hjpertrophispher  Müsculatur  dagegen  sehr  oft 
zur  Wahrnehmung  kommt, 

Hafldelt  es  sich  nicht  um  eine  acute  Occlusion,  sondern  um  langsam 
vorsehreitende  Stenosirung,  so  naQssen  die  Fragen  beantwortet  werden: 
ob  maligne  Neubildung,  oder  narbige  Strictur,  oder  Constrietion  von  aussen, 
oder  Compression  durch  eine  Gesehwulst  aussen,  oder  FaealobturatioUj 
oder  chronische  luvagination.  Wieder  ergibt  die  Schilderung  der  Sym- 
ptomatologie dieser  verschiedenen  Verhältnisse,  dass  ihre  diagnostische 
Unterscheidung  am  Krankenbett  häufig  einfach  unmöglich  ist.  Oft  muss 
man  sich  mit  der  Feststellung  der  Stenosirung  als  solcher  begnügen. 
Am  ehesten  wird  man  zu  einem  Ergebniss  gelangen,  wenn  ein  palpabler 
Tumor  besteht,  obw^ohl  auch  dann  noch  die  Differenzirung  oft  genug 
aeheitern  kann,  wofür  wir  früher  ein  charakteristisches  Beispiel  bei- 
gebracht haben, 

Emen  Kofchtumor  wird  man  annehmen»  wenn  die  Anamnese  hart- 
nackige, jahrelange  Obstipation  ergibt,  das  IndiTiduum  älter  ist.  stärkere 
Kachexie  nicht  besteht  der  Tumor  wenig  schmerzhaft,  bewegliclu  even- 
tuell etwas  teigige  eindrüekbar  ist,  nach  Darmentleeruogen  Form  und 
Grösse  verändert,  obwohl  das  Gegentheil  keineswegs  mit  Sicherheit  ihn 
ausschliesaen  lässt.  Der  Krebstumor  ist  meist  hart  und  derb;  der  chro- 
nische Invagitiationstumor  mehr  weich,  zuweilen  mit  der  Eigen thüm lieh- 
keit,  dass  er  vorübergehend  durch  starre  Wandcontraction  erhärtet,  Die 
Nuancen  im  Krankbeitsbilde,  welche,  neben  den  charakteristischen  Zeichep 
der  chronischen  Stenosirung,  in  vielen  Fällen  die  Diagnose  auf  diese 
oder  jene  Natur  des  Tumor  zu  stellen  gestatten,  sind  bei  den  einzelnen 
Erkraukungsformen  hervorgehoben  w*orden.  Chronische  Invagination  und 
Garcinom  können  natürlich  auch  bei  Abwesenheit  eines  palpablen  Tumor 
bestehen» 

Tumoren,  welche  von  aussen  den  Darm  comprimirent  sind  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  durch  eine  sorgtaltige  Untersuchung  zu  er- 
mitteln. 

Ist  gar  kein  Tumor  nachzuweisen,  entweder  weil  ein  solcher  tiber- 
haupt  nicht  existirt  oder  weil  er  durch  den  Meteorismus  verdeckt  ist,  so 
können  alle  die  genannten  Processe  doch  bestehen,  und  ausserdem 
können  dann  des  Weiteren  die  Stenosensymptome  durch  eine  Narben- 
strictur  oder  durch  eine,  in  irgendwelcher  anatomischen  Gonfiguration  Ton 
aussen  constringirende,  per iton [tische  Schwiele  veranlasst  werden.  Hier 
kuonen  aus  der  Anamnese  und  etwaigen  zufälligen  Umständen  Anhalts- 
punkte gewonnen  werden.  Lüsst  sieh  die  Stenose  im  Dünndarm  locati- 
siren,  so  wird  man,  bei  der  grossen  Seltenheit  des  Garcinoms  in  diesem 
Abschnitt,  mehr  an    narbige    (namentlich    tuberculöse)   Strietur    und   an 
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peritonitische  Gonstrictionen  oder  Änheftungen  denken;  bei  Dickdarm- 
stenose an  alle  diese  Processe,  an  dysenterische,  syphilitische  Strictoren, 
je  nach  den  Ergebnissen  der  Anamnese,  oder  auch,  bestand  habituelle 
Obstipation,  an  Narben  von  Stercoralgeschwüren,  eventuell  an  circuläre 
Carcinombildung  in  diesen.  Chronisch  entzündliche  Processe  im  Becken, 
alte  Hernien,  vorangegangene  Perityphlitis  und  ähnliche  anamnestische 
Daten  leiten  auf  peritonitische  Pixirungen.  Beweisen  lassen  sich  derartige 
Diagnosen  kaum  je,  man  wird  immer  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahr- 
scheinlichkeit oder  Glück  combiniren  können. 

Zu  allen  angeführten  Schwierigkeiten  können  sich,  abgesehen  davon, 
dass  eine  sorgfältige  Untersuchung  im  einzelnen  Falle  vielleicht  überhaupt 
nicht  ausführbar  ist,  gelegentlich  noch  ganz  ausserordentliche  und  auch 
ganz  unberechenbare  Zufälle  gesellen.  So  ist  es  in  einer  ganzen  Reibe 
von  Fällen  vorgekommen,  dass  bei  einem  und  demselben  Individuum 
gleichzeitig  zwei  oder  gar  noch  mehr  Hindernisse  existiren. 
Wir  erinnern  an  die  mehrfachen  Invaginationen,  die  mehrfachen  nar- 
bigen Stricturen,  die  mehrfachen  peritonitischen  Gonstrictionen  und  Än- 
heftungen, oder  dass,  wovon  wir  oben  ein  Beispiel  anführten,  an  einer 
Stelle  eine  ligamentäre  Einklemmung  und  daneben  ein  Sigma-Volvulus 
bestehen  kann.  Hochenegg  hat  unter  dem  Namen  „Gombinations-Ileus" 
eine  Art  des  Darmverschlusses  beschrieben,  bei  welchem  neben  einer 
chronisch  zunehmenden  Dickdarmstenose  noch  eine  Dünndarmstenose  be- 
steht; man  beseitigt  erstere,  und  doch  erscheinen  in  kurzer  Zeit  wieder 
die  Verschliessungssymptome. 

Die  vorstehend  entworfene  kurze  Skizze  kann  eine  Vorstellung  davon 
liefern,  von  wie  zahlreichen  Schwierigkeiten  die  Erkenntniss  der  ana- 
tomischen Natur  eines  Darmhindernisses  umgeben  ist.  Will  der  Arzt  der- 
selben wenigstens  annähernd  Herr  werden,  so  muss  er  vorsichtig  und  ab- 
wägend jedes  einzelne  Phänomen  analysiren,  nie  vergessen,  dass  jeder 
concreto  Fall  von  der  allgemeinen  symptomatologischen  Schablone  ab- 
weichen kann,  und  stets,  trotz  scheinbar  aller  erwogenen  Möglichkeiten, 
auf  etwas  Unerwartetes  vorbereitet  sein.  Wir  halten  die  Bestimmung 
der  Darmhindernisse  für  das  schwierigste  Gebiet  der  anatomischen 
Diagnostik. 
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Die  naelifolgenileo  Erörteruiigen  sind  von  eiaem  itmeren  Kliüiker 
gescbriebeo,  der  kein  ausübender  Chirurg  ist.  Wir  besitzen  deswegeu 
kein  Recht,  irgend  ein  Urlheil  über  die  operativen  Eingriflfe  an  sich,  überJ 
ihre  AusführuDg,  über  alle  lechniscben  Einzelheiten  abzugeben.  Vielmehrl 
betracbteu  wir  es  nur  als  unsere  Aufgabe,  aber  auch  als  die  Pflicht  des 
internen  Klinikers,  die  therapeutischen  Indieationen  möglichst  scharf,  so- 
weit die  allgemeine  und  persönliche  Erfahrimg  es  gestatteo,  zu  zeichnen 
und  den  Fall  bis  zn  dem  Augenblick  zu  begleiten ^  wo  er  der  Hand  des 
chirurgischen  Collegen  übergeben  werden  muss. 

Jeder  Arzt,  welcher  iu  Pällen  von  Darmverschliessung  am  Kranken* 
betl  stand,  hat  es  empfunden,  mit  welcher  Schwere  die  oft  plötzlich  ein- 
tratende  Nothwendigkeif,  einschneidende  EntscbliessuDgeo  bestimmt  und 
Bofort  zu  fassen,  auf  ihm  la?>tete-  Dies  hat  diejenigen,  deren  Wirknngs*j 
kreis  sie  öfters  in  solche  Lagen  versetzt,  dahin  gebracht,  aus  eigener  Er- 
fahrung, fast  jeder  för  sieh,  gewisse  gleichsam  programmatische  Regeln 
für  das  Handeln  sich  zurechtzulegen.  Das  besagt  schoD,  dass  die  An- 
schauungen tiber  das  therapeutische  Vorgehen  bei  Darniverschliessungen, 
in  manchen  Punkten  wenigstens,  noch  ziemlich  weit  divergiren*  Und 
doch  wäre  es  gerade  hier,  wo  gar  nicht  seilen  von  dem  klaren  Ürtheil 
und  der  bestimmten  EntSchliessung  des  Arztes  das  Menschenleben  direct 
abhängt,  Loch  mehr  wie  in  vielen  anderen  Fallen  unserer  Berufsthätig- 
keit  von  äusserster  Wichtigkeit,  allgemein  giltige  Grundsätze  zu  besitzen, 
welche  auch  dem  weniger  Erfahrenen  principielle  Gesichtspunkte 
vermitteln  und  leitende  Anhaltspunkte  an  die  Hand  geben. 

Als   man    nach  Jahrtausendlangem   ödem    theoretischem    Speeuliren 
durch  die  pathologische  Anatomie  »^ino  Einsieht  in  die  hier  vorliegeoden-i 
Verhältnisse  gewann,  drilngte  sich  am-h  gleichzeitig  immer  mehr  die  Kr- 
kenntniss  von  der  Fruchtlasigkeit   der  bis  dahin  verwendeten  Mittet  und 
Verfahren  auf.  Man  begann^  die  üblicheüf  öfters  direct  rohen,  sogenaQUten 
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Heilverfahren  zu  verwerfen,  ohne  freilich  Besseres  an  ihre  Stelle  setzen 
zu  können.  Ein  therapeutischer  Pessimismus  griff  Platz.  Man  versuchte 
noch  Klystiere,  Abführmittel  und  weniges  Anderes;  nützte  dieses  nichts, 
dann  rieth  man,  den  Kranken  seinem  Schicksal  zu  überlassen. 

Allmählich  erlangte  man  aber  auch  Einblick  in  die  physiologischen 
Verhältnisse  bei  den  Darm  Verengerungen  und  -Verschliessungen,  lernte 
die  Vorgänge  bei  ihnen  besser  verstehen.  Zum  Theil  die  Frucht  davon, 
zum  Theil  das  Besultat  einfacher  klinischer  Beobachtung  war  die  Ein- 
führung der  Opiumpräparate;  zu  ihnen  gesellten  sich  etliche  verbesserte, 
unblutige  mechanische  Maßnahmen.  So  geschah  es,  dass  sich  bezüglich 
dieser,  der  sogenannten  internen  Behandlung,  nach  und  nach  eine 
ziemlich  grosse,  betreffs  einzelner  Maßnahmen  sogar  vollständige  Ueber- 
einstimmung  der  Meinungen  herausgebildet  hat,  so  dass  gegenwärtig 
hier  mehrere  allgemeine  Begeln  sich  aufstellen  lassen.  Immerhin  mussten 
die  Heilungsergebnisse  noch  recht  traurige  genannt  werden. 

Da  belebte  die  Vervollkommnung  der  chirurgischen  Technik,  der 
glänzende  Aufschwung  der  operativen  Eingriffe,  welcher  seit  der  nie 
genug  zu  dankenden  That  Liste r's  bei  anderen  ünterleibskrankheiten 
erzielt  wurde,  die  Hoffnungen  auch  auf  diesem  so  trostlosen  Gebiete  aufs 
Neue.  Die  Frage  des  chirurgischen  Eingreifens  bei  Darm  Verenge- 
rung und  -Verschliessung,  welches  ehedem  nur  ausnahmsweise,  vielleicht 
mehr  um  das  wissenschaftliche  Gewissen  zu  befreien,  als  in  begründeter 
Erwartung  eines  Erfolges,  unternommen  worden  war,  wurde  immer  leb- 
hafter discutirt,  und  die  eigentliche  Erörterung  in  der  Therapie  der  Darm- 
occlusion  dreht  sich  gegenwärtig  um  Fragen  chirurgischer  Natur. 

Wir  wollen  jetzt  darzustellen  versuchen,  was  auf  diesem  schwierigen 
Gebiete  des  ärztlichen  Handelns,  nach  Maßgabe  der  gegenwärtigen  Kennt- 
nisse und  Erfahrungen  als  Errungenschaft  und  Leitfaden  anzusehen  sein 
dürfte.  Unsere  Darstellung  kann,  dem  Bahmen  eines  Handbuches  ent- 
sprechend, nur  knapp  sein,  darf  sich  nicht  in  die  mannigfaltigsten  Ein- 
zelheiten verlieren.  Aber  gerade  auf  diesem  Gebiete  muss  sie  die  sub- 
jective  Färbung  möglichst  abstreifen,  denn  die  Erfahrung  jedes  Einzelnen 
hat  hier  etwas  Unzulängliches.  Vielmehr  soll  es  das  Bestreben  sein, 
gleichsam  den  Auszug  aus  zahllosen  Einzelerfahrungen  und  Einzelstand- 
punkten zu  sammeln.  Bei  der  fast  unübersehbaren  Fülle  von  Publicationen 
ist  es  undurchführbar,  bei  jeder  einzelnen  Frage  die  Gewährsmänner  an- 
zuführen; nur  mehr  ausnahmsweise  konnte  hier  oder  da  ein  Autor  nam- 
haft gemacht  werden. 

Der  Erfolg  alles  ärztlichen  Thuns  am  Krankenbett,  sobald  dasselbe 
über  das  Niveau  rohester  Empirie,  planlosen  Herumtastens  und  reiner 
ZafiLlligkeit  sich  erheben  soll,  wird,  abgesehen  von  der  Leistungsfähigkeit 
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unserer  Mittel  und  Mallnah raen  überhaupt,  von  der  Klarheit  der  Indica- 
tionsstellung  bedingt.  Diese  wieder  ist  abhängig  einmal  von  der  Be- 
stimmtheit der  Diagnose;  dann  von  dem  Einblick  in  den  natürlichen 
Ablauf  der  betreffenden  Zustände,  und  endlich  von  der  richtigen  physio- 
logischen Auffassung  der  durch  sie  geschaffenen  Vorgänge  üod  klinischen 
Symptome, 

Es  wird  zweckmäßig  sein,  von  diesen  Gesichtspunkten  ans  zunächst 
die  Indicationen  bei  Darm  Verengerung  und  -Versehliessung  allgemein  zu 
eröitern. 

Belaliv  leicht  ist  die  allgemeine  Aufstellung  der  Indieationen 
bei  den  Zuständen,  welche  langsam  wachsende  Verengerungen 
veranlassen.  Bei  ihnen  allen  sind,  mit  Ausnahme  der  Koprostasen  und 
ganz  vereinzelter  t'älle  anderer  Art,  zum  Zwecke  einer  radicalen  Be- 
seitigung oder  wenigstens  Umgehung  blutige  chirurgische  Eingriffe  er- 
forderlich. Careinomatöse  und  narbige  Stricturen,  ferner  die  das  Darmruhr 
von  aussen  verengenden  peritonitischen  Adhäsionen  werden  selbstverständ- 
lich nie  spontan  oder  durch  sogenannte  interne  Mittel  sieh  zurüekbUden. 
Dasselbe  gilt  für  die  meisten  den  Darm  von  aussen  comprimirenden 
pathologischen  Zustände;  nur  eiozelne  von  ihnen  geben  zuweilen  die 
Möglichkeit  eines  anderen  therapeutischen  Angriffsmodus,  wie  z.  B.  dis- 
locirte  Organe,  entEündtiche  Geschwülste. 

In  allen  diesen  Fällen  kann  der  Arzt  den  Zeitpunkt  für  das  opexa^ 
tive  Eingreifen  bestimmen,  falls  er  das  Symptomenbild  der  allmählich 
heraüwachsenden  Stenosirung  erkannt  hat.  Ist  die  Diagnose  richtig  ge- 
macht (und  Koprostase  oder  eine  andere  auch  auf  nicht  operativem  Weg» 
entfernbare  Ursache  auszuschliessen),  so  ist  —  wird  die  radicale  Ent- 
fBrnung  erstrebt  —  die  Operation  geboten,  so  lange  sie  technisch  noch 
ausführbar  und  aus  sonstigen  Gründen  (mangelnde  Metastasen  bei  Neo- 
plasmen, wahrscheinlich  keine  ausgedehnten  Verwachsungen,  guter  Kräfte- 
zustand)  zweckmäßig  erscheint. 

Ist  die  chronisehe  Stenosirung  allmählich  oder  plötzlich  in  eine 
vollständige  Verschliessuug  ausgelaufen,  dann  treten  behufs  momentaner 
Lebensrettang  dieselben  Indieationen  hervor,  welche  wir  bei  den  acuten 
Verach Messungen  des  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darms  erörtern 
werden.  Unberührt  davon  bleibt  natürlich  die  Frage  der  radicalen  end- 
gütigen  Beseitigung  des  Hindernisses, 

Die  sonstigen  Indieationen  bei  Verengerungen  liegen  auf  der  Hand  ■ 
Vermeidung  aller  Nahrungsmittel,  welche  mechanisch  den  Darm  anfüllen 
und  bedeuteoden,  unausnützbaren  Schlacken reichthum  besitzen^  uud 
peinlichste  Sorge  für  regelmäßige  Stuhlentleerung, 

Ganz  anders  und  viel  Terwickelter  sind  die  allgemeinen  Indica 
lionsstellungen  bei  den  acuten  Terschliessungen.    Hier  beginnen 
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die  Schwierigkeiten  schon  mit  der  Diagnose  überhaupt.  Bei  den  chronischen 
Verengerungen  hat  man  Zeit,  wiederholt  zu  untersuchen,  in  Ruhe  zu 
überlegen;  bei  den  acuten  Verschliessungen  drängen  häufig  die  Er- 
scheinungen, handelt  es  sich  um  Stunden  für  die  Entscheidung.  Der  Privat- 
arzt befindet  sich  letzteren  Fällen  gegenüber  in  viel  günstigerer  Lage 
als  der  Krankenhausarzt.  Denn  in  gar  manchen  Fällen,  wie  aus  der 
früheren  Darstellung  sich  ergibt,  ist  nur  der  erste  Beginn  charakteristisch, 
die  Untersuchung  während  der  ersten  12—24 — 48  Stunden  bestimmend 
für  die  Diagnose  und  damit  für  die  Indicationsstellung.  Späterhin  hat 
man  das  bekannte  traurige  Bild  mit  den  meist  gleichmäßig  sich  wieder- 
holenden Zügen  vor  sich,  den  collabirten,  erbrechenden  Kranken  mit 
absoluter  Darmobstruction  und  trommelartig  aufgetriebenem  Leibe,  bei 
dem  alle  Anhaltspunkte  und  Versuche  einer  Bestimmung  der  anatomischen 
Natur  des  Leidens  versagen.  Zuweilen  kommt  da  die  Diagnose  kaum 
über  die  Vorfrage  hinaus,  ob  überhaupt  eine  mechanische  Verschliessung 
oder  ob  nicht  vielmehr  eine  Lähmung  des  Darms,  namentlich  in  Folge 
von  Peritonitis,  vorliegt. 

War  man  jedoch  in  der  Möglichkeit,  die  Diagnose  einer  mechanischen 
Occlusion  zu  machen,  dann  erhebt  sich  für  die  Indicationsstellung  die 
weitere  Frage,  welche  anatomische  Form  vorliege.  Denn  dass  die 
Entscheidung  hierüber  für  die  Indicationsstellung,  namentlich  bezüglich 
der  drängendsten  Frage,  ob  eine  Operation  überhaupt,  ob  eine  Früh- 
operation, insbesondere  ob  die  Laparotomie  behufs  Aufsuchung  und  Be- 
seitigung des  Hindernisses  geboten  sei  oder  nicht,  von  grundlegender 
Bedeutung  sei,  ist  klar. 

In  Betracht  kommen  die  verschiedenen  Arten  innerer  Einklemmungen, 
Achsendrehungen  und  Verknotungen,  Abknickungen;  ferner  Invaginationen, 
Obturationen  durch  Gallensteine  und  Fremdkörper,  complet  gewordene 
Verschliessungen  bei  chronischer  Stenosirung  oder  Koprostase. 

Bezüglich  der  drei  letzten  unter  diesen  sechs  Gruppen  steht  es  fest, 
dass  sie  zuweilen  auch  ohne  operativen  Eingriff  spontan  oder  unter  Ein- 
wirkung unblutiger  Maßnahmen  sich  zurückbilden  können.  Dagegen  muss 
bezüglich  der  drei  erstgenannten  Gruppen  (innere  Einklemmungen,  Achsen- 
drehungen, acute  Abknickungen)  zunächst  die  principielle  Vorfrage  erledigt 
werden,  ob  bei  ihnen  eine  Rückbildung  ohne  operativen  Eingriff  über- 
haupt möglich  ist.  Muss  dieselbe  mit  Nein  beantwortet  werden,  dann 
ist  die  erste  und  wichtigste  Indication  für  das  therapeutische  Handeln 
principiell  fest  aufgestellt.  Dann  könnte  bei  diesen  Zuständen  nur  ganz 
allein  von  einem  operativen  Vorgehen  Lebensrettung  zu  erhoffen  sein; 
und  dieses  chirurgische  Einschreiten  hätte  immer  und  unverzüglich  ohne 
den  mindesten  Zeitverlust  zu  geschehen,  denn  das  Zögern  von  Stunden 
würde  die  Chancen  nur  verschlechtern. 
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Einzelne  Autoren,  namenttich  manche  Chirurgen,  stellten 
das  Vorkommen  einer  spontanen,  bezieliungs weise  durch  un- 
blutige Maßnahmen  herbeigeführten  Eöckbildung  einer 
inneren  Einklemmung,  Achsendrehung,  Abknickung  so  gut 
wie  ganz  in  Abrede.  Folgerichtig  fordert  diese  Anschauung 
immer  unbedingt  und  mdglicbst  frühzeitig  einen  operatiren 
Eingriff, 

Andere  Beobachter,  und  diese  sind  namentlich  Internisten, 
verfechten  dagegen  die  Meinung,  dass  auch  bei  diesen  drei 
gefürehteten  Erkrankungsformen,  namentlich  in  frühen 
Stadien,  eine  spontane  Lösung  des  die  Ocelusion  bedingenden 
Mechanismus  mOglich  ist  und  vorkommt,  und  dass  auch  auf 
unblutigem  Wege  in  manchen  Fällen  Maßnahmen  getroffen 
werden  können,  welche  die  Spontaulösung  befördern  helfeo. 
Mit  besonderer  Enlschiedenheit  ist  Curschmann  für  diesen  Standpunkt 
eingetreten,  andere  Bahr  erfahrene  Beobachter  urt heilen  ebenso;  nnd  auch 
ich  bin  auf  Grund  mancher  in  der  Literatur  niedergelegter  MittheilungeQ 
und  des  Helbsterlebten  der  Meinung,  dass  in  einem  gewissen^  allerdings 
sehr  kleinen  Procentsatz  der  Fällen  bei  günstig  liegenden  anatomischen 
Bedingungen  und  in  früher  Ptiriode,  eine  Rückbildung  von  loekereo 
inneren  Einklemmungen,  von  halben  Achsendrehungen  (um  180**),  vod 
sehwachen  Abknickungen  möglich  ist  und  vorkommt,  während  allerdings 
ganze  Achsendrehungen,  Verknotungen  von  Darmschlingen  miteinander 
feste  und  grosse  Einklemmungen,  hochgradige  Abknickungen  dazu 
unfähig  sein  dürften.  Warum  ich  trotzdem  in  allen  diesen  Fällen  für 
möglichst  frühzeitiges  Operiren  eintrete,  wird  weiter  unten  zm  Sprache 
kommen. 

Abgesehen  von  den  Hellanzeigen,  w^elche  ans  der  anatomischen  Natur 
des  Proeesses  erüiessen  und  die  sogenannte  Indicatio  morbi  Hefern,  kommen 
noch  zwei  weitere»  sehr  bedeutungsvolle  Momente  für  die  Indieaiions- 
Stellung  in  Betracht, 

In  vielen  Fällen  müssen  der  Shock  und  CoUaps  sehr  ernst  in 
Erwiigung  gezogen  werden.  Es  bedarf  kaum  besonderer  Betonung^  dass 
dabei  zwischen  dem  initialen  Shock  und  dem  im  weiteren  Verlaufe  sich 
entwickelnden  CoUaps  wohl  unterschieden  werden  muss.  Beide  können 
ein  direet  gegen  sie  gerichtetes  fieilrerfahren  veranlassen. 

Endlich  kann  ein  directes  therapeutisches  Vorgehen  gegen  die 
enorme,  die  anatomischen  Verhältnisse  in  schlimmster  Weise  beeinflussende 
Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  nothwendig  werden. 
Es  kommt  vor,  dass  nach  Anwendung  von  Maßnahmen,  welche  nichts 
Anderes  leisteten,  als  eine  Herabminderung  des  intraabdominellen  Druckes, 
ein  Zurückgehen  der  Erscheinungen  und  Heilung  eintritt.     Daraus  folgt, 


Behandlung  der  Darmverschlicssung.  497 

dass  dieses  wichtige  Symptom  direet  in  den  Kreis  der  Erwägung  bei  der 
Aufstellung  des  üeilplaues  gezogen  werden  muss. 


Die  vorstehenden  Bemerkungen  mehr  allgemeiner  Natur  erschien  es 
angemessen  zur  Klärung  einleitend  vorauszuschicken.  Wenden  wir  uns 
jetzt  zum  Concreten.  Zur  Erleichterung  für  die  üebersicht  und  die 
systematische  Darstellung  trennen  wir  die  Darmverschliessung  von  der 
-Verengerung  und  ebenso  die  interne  Behandlung  von  der  chirurgischen. 
Doch  wird  es  sich  nicht  vermeiden  lassen,  dieses  und  jenes  therapeutische 
Verfahren   unter  verschiedenen  Gesichtspunkten  gleichzeitig  zu  erörtern. 

Behandlang  der  Darmverschliessnng. 
Nichtoperative  Behandlung. 

Die  therapeutischen  Maßnahmen  bei  der  Occlusion  zerfallen,  wie 
früher  gesagt,  in  zwei  grosse  Gruppen:  die  sogenannte  interne  Behand- 
lung, welcher  herkömmlich  auch  die  einfache  Darmpunction  zugezählt 
wird,  und  die  chirurgische  Behandlung  mit  blutiger  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle oder  der  Gedärme. 

In  jedem  einzelnen  Falle  von  Darmverschliessung  dreht  sich  that- 
sSchlich  die  erste  und  fundamentale  Frage  um  die  Entscheidung:  Soll 
eine  interne  Behandlung  eingeleitet  werden?  lässt  sich  von  ihr  ein  Erfolg 
erwarten?  ist  sie  überhaupt,  ist  sie  noch  erlaubt?  Oder  soll  operirt  werden? 
soll  sofort  operirt  werden?  Darf  noch  operirt  werden? 

Der  Arzt  hat  sich  immer  vor  Augen   zu   halten,    dass   allgemeine, 
auf   alle    Fälle    ohneweiters    anwendbare    Grundsätze    nur    in    sehr    be- 
schränktem Maße  existiren.  Für  jeden  einzelnen  Fall  ist  ein  individuelle 
Abwägen  des  einzuschlagenden  Curplanes  und  Heilverfahrens  geboten. 

Zuweilen  wird  man  bereits  nach  der  ersten  Untersuchung  nicht  im 
Zweifel  sein  können,  dass  die  unverzügliche  Vornahme  der  Operation 
dringend  geboten  sei,  nur  von  ihr  eine  Lebensrettung  erhofft  werden 
könne.  Wir  werden  diese  Fälle  später  kennzeichnen. 

Andere  Male  wird  man  zunächst  unblutige  Maßnahmen  anwenden 
können  und  müssen.  Denn  da  es  ganz  sicher  ist,  dass  eine  erhebliche 
Anzahl  von  selbst  schweren  Fällen,  mit  allen  ausgebildeten  Erscheinungen 
der  VerSchliessung,  ohne  Operation  heilt  —  mehrere  Beobachter  geben 
die  Zahl  ihrer  so  genesenen  Kranken  auf  ein  Drittel  der  Gesammtsumme 
ihrer  Verschliessungsfälle  an  —  so  hat  der  Arzt  nicht  das  Recht,  seinem 
Patienten  die  Möglichkeit  vorzuenthalten,  auch  ohne  Operation  zu  ge- 
sunden. Eine  weitere  Unterstützung  für  die  Berechtigung  in  Fällen,  die 
nicht  unbedingt  und  sofort  die  Operation  erheischen,  einen  unblutigen 
Behandiungsversueb  einzuleiten,   kann  man  auch  darin  erblicken  wollen, 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  nnd  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  32 
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dass  die  OpGration  selbst  und  an  sieh  kein  durehaus  tm^fllbrlR'lier  Em* 
griff  ist. 

Die  Analyse  der  ohne  Opi^ration  geniaseuen  Einzolfiille  Itol  Am 
öfters  gelierten  Einwand,  dass  es  sieh  bei  ilmea  um  eiufncho  Konrostwtn 
gehandelt  habe,  als  entsehieden  viel  zu  weit  gehend  und  imbegranil 
zurückweise ü.  Ganz  sicher  befinden  sich  unter  ihnen  manehe  innere 
klemmungen,  Abknickungen,  Achsendrehungen,  Invaginalionen,  Ob 
tionen  durch  Gallensteiue  und  Fremd kiirper. 

Die  allergrösste  Schwierigkeit  liegt  nun  aber  darin,  die  FäH« 
und  die  Umstände  zu  bezeichnen,  in  welchen  der  VersQcli 
einer  nicht  operativen,  internen  Rehandlung  gestattet  i*t 
und  eingeleitet  werden  soll  oder  darf.  Von  welchen  Momenti 
hängt  die  Entscheidung  hierüber  ab? 

In  die  vorderste  Linie  stellen  wir  hier  das  All  gern  ein  he  finden 
Nur  dann  überhaupt  halten  wir  einen  Versuch  interner  liehandlung  fQr 
erlaubt,  wenn  die  Strangulation ssyniptome  fehlen,  vor  Allem  wenn  dlt 
Her zle istung,  die  Beschaffenheit  des  Pulses  normaK  namentlich  sein^ 
Spannung  gut  und  seine  Frequenz  nicht  erhobt  ist  (leringere  Wichtig- 
keit ist  den  localen  Occlusionssymptomen  beizumessen,  dem  Meteorismiii 
und  dem  Erbrechen* 

Im  AJIgemeinen  sind  es  mehr  die  Falle  mit  einem  etwas  g^mi 
Verlauf,  bei  denen  die  Herzt hätigkoit  eine  solche  gOnslige  BeaehaBfcnl 
darbietet,  jene   Fälle^   welche   nicht  sofort   mit   einem   heltigslen  SkoA 
einsetzen. 

Einen  Versuch  mit  unblutigen  Maßnalimen  wird  man  ferner  maehen 
—  immer  die  gute  Herzthätigkeit  vorausgesetzt  —  www 
die  Diagnose  anfänglich  vollitändigunklarist.  Die  Chanoan 
der  Operation  sind  um  so  günstiger,  je  mehr  Anhaltspunkte  der  Oper 
aus  der  ihm  gel)otenen  Diagnose  ftir  die  Technik  des  chirurgischt»a 
gehens  entnehmen  kann.  Abgesehen  davon,  dass  i«olehe  diagnujüliseb  ttn- 
klare  Fälle  möglicherweise  bei  der  internen  Behandlung  £urückg«iifJi 
können,  bietet  die  \\ährend  ihrer  Durchführung  gewonnene  Frist  viel* 
leicht  die  Mdgliehkeit,  etwa^  besseren  Einblick  in  die  Verhf^Itniss^  und 
damit  verbesserte  Chancen  Dir  die  etwa  doch  nothwendig  werdeodi 
0[>eration  zu  erlangen. 

Ist  die  Diagnose  klar,  so  wird  man  bei  einseinen  Formen  (Gillefh^ 
ateinobturation,    Vaschliessung    durch    Koprostaso)    interne    Maflnihr 
ausgedehnter  anwenden,  bei  Invaginatinfien  einen  Vensuch  mit  deiiMil 
machen,   bei    Achsendrehungen,   Aliknii^kungen,   inneren  Einklemmitli| 
von  ihnen  vollständig  Abstand  Dehmeo,   oder  sie   nur  zur  Qeougtbtuuig 
des  Kranken  und  seiner  ümgebong  ganz  kurz  anwenden«    während 
gleichzeitig  die  VorbereituBgen  tnt  Operation  trifft  Denn  obwohl  bei 
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letztgenannten  Zuständen  die  vollständige  Möglichkeit  einer  unblutigen 
Lösung,  auch  wenn  die  Symptome  so  weit  entwickelt  sind,  dass  sie  die 
Diagnose  gestatten,  nicht  unbedingt  ausgeschlossen  werden  kann,  so  ist 
die  Wahrscheinlichkeit  hierfür  doch  verschwindend  klein.  Und  da  ferner 
die  Aussichten  für  den  Erfolg  der  Operation  zunehmen,  wenn  die  Diagnose 
gesichert  und  damit  (üe  Ausführung  des  chirurgischen  Eingriffes  er- 
leichtert ist,  so  kann  und  darf  in  diesen  Fällen  nur  letzterer  in  Betracht 
kommen. 

Darf  man  den  Versuch  unblutiger  Maßnahmen  für  gerechtfertigt 
halten,  und  bat  man  einen  solchen  eingeleitet,  so  entsteht  die  weitere 
Frage:  Wann  muss  man  mit  demselben  aufhören?  wann  doch 
zur  Operation  schreiten?  Auch  hierüber  soll  der  Arzt  wenigstens  voll- 
ständig klar  durchdachte  Anschauungen  haben,  wenn  auch  das  concreto 
Handeln  jedesmal  neue  Probleme  liefert. 

Wie  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen  unblutigen  Verfahren 
erwähnen  werden,  verwerfen  einige  Autoren  deren  Anwendung  (namentlich 
der  wichtigsten  Opiate  und  Magen ausspülungen)  durchaus,  weil  sie  eine 
täuschende  Euphorie  erzeugen  sollen,  unter  deren  Bestehen  die  wesent- 
lichen krankhaften  Veränderungen  heimtückisch  ihre  Fortschritte  machen 
können.  Dadurch  werde  der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Operation  verabsäumt. 
Diese  Gefahr  besteht  thatsächlich,  aber  sie  kann  vermieden  werden,  wenn 
man  mit  gespanntester  Sorgfalt  die  Herzleistung  im  Auge  behält,  unaus- 
gesetzt den  Kranken  überwacht.  Allerdings  kann  auch  hierbei  ein  nie 
vorherzusehendes  und  nicht  allzu  seltenes  Ereigniss  eintreten,  nämlich  ein 
ganz  plötzliches  deletäres  Sinken  der  Herzthätigkeit  —  aber  gegen  diese 
Eventualität  gibt  es  überhaupt  keinen  Schutz. 

Im  Allgemeinen  und  grundsätzlich  ist  als  Regel  festzuhalten,  dass 
die  unblutigen  Maßnahmen  zielbewusst  und  schnell  hinter- 
einander durchzuführen  sind,  das  heisst  innerhalb  eines  bis 
höchstens  zwei  Tagen,  sehr  gute  Pulsbeschaffenheit  und  sonstiges 
gutes  Allgemeinbefinden  vorausgesetzt.  Es  ist  ja  zweifellos  richtig,  dass 
unter  ihrer  Anwendung  gelegentlich  auch  noch  nach  6— Stägigem  Be- 
stehen der  VerSchliessung  eine  Lösung  eintritt.  Aber  ebenso  zweifellos 
ist,  dass  die  Aussichten  für  den  dann  doch  noch  nothwendig  werdenden 
operativen  Eingriff  um  so  ungünstiger  sich  gestalten,  je  weiter  er  hinaus- 
geschoben wurde. 


Wir  wollen  jetzt  die  unblutigen  Maßnahmen  einzeln  besprechen. 

Diät.  Vollständige  Einstimmigkeit  besteht  über  die  Regelung  der 
Nahrungs-  und  Flüssigkeitsaufnahme,  welche  einen  nicht  unwichtigen 
Tbeil  des  therapeutischen  Handelns  bildet. 

32* 
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TUm  drn  acute  !i  Verse  li  I  i(5s?^  Uli  jt;  eil  ist  foni  ir^^icoTag^ 
an  die  Nah  riiiigsauriiali  m«?  vuMsiiiudi«;  zu  uuter^iiffeu.  Diesei 
Verbot  bildet  sieh  dunii  leicht  beraiis.  weou  die  hraiikrii  DCtrods  er* 
brecbeDd,  von  fast  begtiiiidi^er  Nausea  g<'mart»^rt  von  selbst  di-  ^"         ? 

veiweigerö.  Aber  auch  wenn  ihr  subjeetiver  Zii.staud  Nahrung. et- 

mögliebt,  muss  solche  doeh  gän^^lich  unter  bleuten.  Einmal  iKt  dtoidlt 
doch  unnütE,  erruieht  nicht  ihren  Zwerk:  din  Ernährung  de.s  Krankdo; 
denn  die  Digeslion  und  Resorption  in  den  l>arrnpar(if*n  ntierhalb  de-s  Vfr- 
schlnsses  ßiud  auf  eiü  Minimum  berabgeselzt,  und  das  vielleicht  wirklicli 
noch  assirailirbar  Gemachte  wird  dann  gelegentlich  auch  noch  erbrocheiu 
Wichtiger  aber  und  cottjcheidend  ist  der  Umstand,  da-^s  Nabrungs-  ii«l 
Flilssigkeitsäufnabme  direct  zur  Versehlirnmeriiug  de-s  Zustandts  bdlii^ 
Entweder  lösen  sie  von  Neuem  Brechbewegungen  aujü,  oder,  uod  du  ni 
das  Wichtigere,  sie  vermehren  die  gestauten  Massen  oberhalb  des  Iliodcr* 
nisües,  tragen  zur  Deberlastuiig  und  Dehnung  des  Darms  bei,  8lei^*rn 
damit  den  intraabdomindlen  Druck  und  hindern  &ü  die  MögHchkint  «10» 
spontanen  l/osuiig,  befördern  den  Eintritt  der  niusculären  Insuffinenz  m\i 
so  die  engere  Seliliessung  des  verhängnissvollen  Kreises,  begünttigfu  mi^ 
lieh  vermöge  der  DehnungsveriLnderungen  der  Darmwand  den  rascher^^ii 
Eintritt  dar  Peritonitis. 

Dem  zuweilen  qualvollen  Durst  begegnet  mau  durch  Eis»tuekcb«i]> 
die  der  Kranke  im  Munde  zergehen  Ülsst.  oder  aueh  durch  gmne  kkm 
Mengen  eiskalten  Wassers  (mit  oder  ohne  Cn^gnac),  die  verschlueki  w^rdt-u 
Wenn  durch  profuses  Erhreehen,  den  grossen  Wa^serverluM  mBB  All»* 
trocknung  der  Gewebe  droht»  die  Flüssigkeitfimcnge  im  ÜcliiKtsisystOTi  iltrl 
abgenommen  hat,  muss  man  dfteri  wtederhoU  kleine  Qunntitlkteti  foo 
Wfitser  oder  Wasser  mit  Wein,  Cognac  gemischt,  in  deti  Mastdarm  irri- 
giren,  C  u  r s  e  h  m  a n  n.  Kocher  u.  A,  empfehlen  in  solchen  Fälleo  meli 
subcutane  Kochsakinfusionen,  und  letztgenannter  Autor  mochte  die^dWa 
überhaupt  an  Stelle  selbst  der  Eisstückchen  per  os  setiiui,  utn  jede 
Span umigs Vermehrung  oberhalb  der  Verscliliessung  möglichst  zu  vermeideit 

Ist  wahrend  der  ersten  Tage  vollständige  Nahrungsentlialtung  geboteii. 
so  musg  bei  längerem  Verlaufe,  wie  nanienttieh  bei  Invaginationen^  doeh 
auch  wieder  die  Erhährung  im  Auge  behalten  werden.  Mun  genOgI  daiiD 
dieser  Aufgabe  durrh  Nährkly stiere  in  Ijekannler  Weise, 

Innerlich  dargereichte  Abführmitteh  üeber  die  Abfflhrmiit^L 
ehedem  in  ausgedehntem  Malle  bei  Darmverschluss  angewendet,  haWn 
gegenwärtig  die  Ansiebten  eint*  erwftuselite  Klarung  er  halfen«  weleiie 
durch  die  fnst  einstimmige  praktische  Erfahrung  gewonnen  wurde  und 
durch  die  Theorie,  das  Kiperiment  bekräftigt  wird. 

Bei  allen  Formen  acuter,  subaeuterT  chronischer  vollständiger  iMrni* 
verschlicssung   nind  A  bfahrmittel   entschieden   schüdlich  onit 
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d e .s h a I b  unbedingt  zu  v e r in e i d e u,  emz\^  aüsgeoommen  ist  die 
Obtiiratiou  durch  F^^calmassen.  Nur  wenu  diese  letztere  im  conereteo  Falle 
mit  absoluter  Bestimmtheit  angeimminen  werden  kann,  dürfen  Abführ- 
mittel per  OS  gereicht  werden.  Ist  diese  Diagnose  nicht  mit  überzeugender 
Klarheit  zu  machen,  so  rauss  der  Arzt,  sobald  die  Anzeichen  auf  eine 
DarmTersehliessung  hinweisen,  auf  das  Aengstliehste  alle  Abführmittel 
vermeiden.  Vielfältige  Erfahrungen  lehren,  düss  dieselben  nicht  nur  nicht 
nützen,  sondern  sobjeetiv  wie  objeetir  schaden,  manchen  Fall  dera  tödt- 
liehen  Ende  zuführten,  der  ohne  sie  delleicht  noch  zu  retten  gewesen  wäre. 

Durch  die  AbfülirraitteK  so  war  die  frühere  Vorstellung,  wollte  man 
die  Peristaltik  anregen  und  die  gesteigerte  Dannthütigkeit  sollte  das 
Hinderniss  überwinden.  Wie  aber  liegen  die  wirklichen  Verhültnisse?  Bei 
den  chroDisehert  Verengerungen,  die  bis  zur  vollen  Oeelusion  gesteigert 
werden,  lehrt  der  einfache  Augenschein,  das  mächtige  peristaltische 
Wühlen  und  die  harte  Dannsteifuug  direct,  dass  der  Darm  das  Maximum 
der  Arbeit  schon  leistet,  dessen  er  Überhaupt  fähig  ist;  eine  Steigerung 
derselben  durch  den  Reiz  eines  Purgans  ist  wohl  nicht  zu  denken.  Bei 
den  acuten  Verschlie^suDgen  eines  bis  dahin  normal  durchgängigen  Darms 
ist  allerdings,  wegen  des  Mangels  der  bei  der  chronischen  Stenosirung 
entwickelten  MuskeUiypertrophie,  die  gesteigerte  Arbeit  des  Darms  durch 
die  Banchdecken  hindm^eh  giir  nicht  oder  nur  unvollkommen  wahrnehm- 
bar. Aller  sie  besteht  ebenfalls,  wie  ich  mich  eiperiraentell  überzeugt 
habß  und  wie  man  durch  die  Auscultation  des  Abdomen  am  Krankenbett, 
die  Constatirung  lebhafter  Borborygmi  festMelleu  kann:  der  Darm  ist  auch 
hier  in  reger  Peristaltik.  Diese  Steigerung  der  Peristaltik  führt  jedoch 
einen  Nachtheil  mit  sich,  der,  wenn  das  Hinderniss,  wie  fast  immer,  be- 
istehen bleibt,  direct  Verderben  bringen  kann.  Durch  sie  wird  nämlich 
immer  mehr  Inhalt  von  oben  bis  zur  Verschlussatelte  hinab  befördert 
Dieser  staut  sieh  immer  mehr»  führt  zur  Schädigung  der  Circulation  der 
Darm  wand  und  deren  Folgen,  zur  üeberdebnung,  so  zur  Paralyse,  und 
zu  dera  Verschluss  kommt  noch  die  Lähmung. 

Es  ist  auch  gar  kein  Beweis  geliefert,  dass  die  starke  Peristaltik 
die  y^sung  des  darmverschliessenden  Mechanismus  begünstigt  oder  herbei- 
führt. Im  Gegenlheil,  Invaginationen,  Achsendrehungen,  innere  Ein- 
kleinmiingen  werden  nach  Allem,  was  wir  über  deren  Mechauismua 
wissen^  eher  durch  sie  gesteigert,  und  ein  im  Darmcanal  liegender  Körper, 
welcher  das  Lumen  obtunrt»  wird  durch  sie  schwerlich  mehr  abwärts 
befördert,  als  durch  die  normale  Peristaltik.  Bei  der  Invagination  kann 
man  sich  zuweilen  durch  die  direct e  Beobachtung  überzeugen,  wie  dieselbe 
dufidi  das  Purgans  fortschreitet,  ihr  Tumor  liärtiT  und  grösser  wird 
(das  Gegenlheil  tritt  bei  Opiumdarreichung  ein).  Ausserdem  vermehren 
die  Abführmittel  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen;  erst  nach  ihrer  An- 
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wendimg  wird  zuweilen  das  bis  dahin  müßige  Erbrechüo  profti«  oder 
fäeuleiit,  tritt  starker  Goltaps  ein  und  zuweik^n,  wie  eiüige  BeiKpielt  im 
der  Literatur  lehren,  iinraittelbnr  folgende  Perforation. 

Alterdings  wird  auch  beute  noch  von  guten  Beab&ehiern  ab  und  tu 
ein  Fall  berichtet,  in  welahem  durch  Ahführmittel  selbst  bei  iehim 
bestehendem  Kother breehen  die  Darmpassage  frei  gemacht  und  Heil 
erzielt  wurde.  Aber  wer  kann  beweisen,  dass  es  sieh  hier  um  Einklemi 
Achsendrehung,  Abkniekung,  EioBchiebung  gehandelt  hat  und  siebt 
vielmehr  um  Kothobturation?  Will  man  auf  die  so  geringe  Chance 
3^ weifel haften  Diagnosticirens  hio  es  wagen,  um  einen  xufr'  -  Krfo 
XU  erreichen,  alle  die  oft  constatirten  Nachtheile  der  Abfii;  dli 

in  den  Kauf  %n  nehmen?  Alles  in  Allem  ujöss  man  m  dem  Sftls  fort* 
halten:  bei  sicherer  oder  wahrscheinlicher  acuter  Veri5chlie«fiU0g 
durch  Einklemmung,  Achsen ftrehung,  EinseUiebung,  Kntckong. 
ebenso  bei  jeder  zweifelhaften  Diagnose  kein  AbrohrmilteL 

Wohl  aber  sind  die  Purgautien  am  Platze,  wenn  die  Diagiio« 
sieher  auf  Kothobturation  gestellt  werden  kann.  Immerhin  ist  auch  hier 
eine  gewisse  Vorsieht  dann  geboten,  W4*nn  man  firund  hat,  einen  huheiieJi 
Grad  von  Darminsnllcienz  oder  gar  entwickelte  Darm  lall  muug  anKiinebmeii. 
Dann  närnlieh  kann  es  sich  ereignen ,  dass  das  iliitol  in  der  Wme 
schädlich  wirkt,  wie  wir  es  vorhin  darlegten:  Die  Kothmassen  MIdiA 
einen  Obturator,  der  durch  die  gelähmte  Darmstrecke  nicht  weiter  b^ 
fiirdert  werden  könnte,  dagegen  würde  die  Dehuungsläbmung  dtireb  dit 
andningendeu  Masisen  von  oben  her  noch  mehr  gesteigert* 

Mercuriua  virus.  Das  regulinischi;  Quecksilber  bat  einige  Jahr- 
hunderte lang  grosse  Bedeutung  ffir  die  Therapie  der  DarmTerscbliessirog 
gehabt.  Heute  ist,  trotzdem  es  noch  vereinzelt  verordnet  wird,  9eiiit 
ttolle  Tollstündig  ausgespielt.  Wir  stehen  ganz  auf  Seite  der  Beol)«icht«f, 
welche  es  für  vollstindig  entbehrlifh.  meist  sogar  fflr  gefiihrlieh  ballen* 
Dass  es  nicht  noch  öfter  schädlich  wirkt,  kommt  daher,  dass  g^^radr  die 
Wirkungsweise,  welche  man  von  ihm  erwartete  und  ihm  zuschrieb,  Iha^ 
s&ehlicfa  nicht  e^tistirt.  Man  meinte  tnlmlieh,  es  wirke  durch 
Schwere  Meshalb  gab  man  Dosen  von  100—1000  Gramm),  welche 
verschliesseude  tlinderniss,  über  das  man  gar  keine  klaren  Vorstellt 
sich  machte,  überwinde,  in  einer  Art,  Ober  die  man  ebenfalls  gmna  in 
Unktaren  war.  Thatsichlieh  jedoch  ist  durch  LeicheDbefuuile  oacbge- 
wiaiten,  dass  das  regulinische  (Juerk^ilber  fast  immer  im  vertbeilt^n  Zn- 
stande, weit  Über  den  Darm  hin  zerstreut,  gefunden  wird.  Dem  enti^pricbt^ 
die  fernere  Thnlsache,  dnm  in  einzelnen  Fidlen  mit  glln^tigem  AuK^ngit 
das  gegebene  Quecksillior  nicht  auf  einmal  oder  in  wenigen  grufki^m 
Portionen  mit  den  iKgetliunen  abgeht,  sondern  ühvr  Tag*\  Wochen,  ^Ibal 
Monale    vertheill   in   den    Entleerungen  gefunden   wird.      Daraus  gebt 
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henror,  dass  da$  Quecksilber  nicht  durch  seine  Schwere  wirken  kann  oder 
80  doch  höchstens  vom  Magen  aus,  indem  es  von  diesem  aus,  wie  Traube 
annahm,  reflectoriseh  Darmbewegung  anrege.  Leichte  nstern  bemerkt 
sehr  richtig,  dass  das  Liegenbleiben  im  Magen  diesen  durch  die  Dehnuog 
lähmen  kann  und  dadurch  die  von  älteren  Beobachtern  öfters  hervor- 
gehobene anscheinend  günstige  Wirkung  der  Sistirung  des  Erbrechens 
sich  erkläre.  Es  kommt  in  einzelnen  Fällen  allerdings  auch  vor,  dass 
das  Metall  in  grösserer  Masse  oberhalb  des  Hindernisses  sich  ansammelt. 
Aber  dieses  Ereigniss  kann  sehr  leicht  verderblich  werden,  indem  ein 
schon  entzündeter  oder  brandiger  Darm  zerrissen  werden  kann.  Die  ver- 
einzelten Beobachtungen,  welche  bis  in  unsere  Tage  immer  wieder  be- 
richtet werden,  in  denen  „Ileus"  durch  metallisches  Quecksilber  gehoben 
wurde,  sind  zu  unklar  und  selten,  um  zur  Beibehaltung  des  in  seinen 
Wirkungen  und  Erfolgen  ganz  unzuverlässigen  und  gefährlichen  Mittels 
zu  veranlassen. 

Opium  und  seine  Präparate.  Der  Widerstand,  welcher  anfäng- 
lich gegen  die  Opiumpräparate  in  der  Therapie  der  Darmversehliessung 
geleistet  wurde  (auch  in  Deutschland,  wo  es  namentlich  Pfeuffer 
eindringlich  empfahl),  ist  allmählich  verstummt,  wenigstens  bei  den 
Medicinern.  Dagegen  sprechen  sich  neuerdings  wieder  die  Chirurgen  mit 
immer  mehr  wachsender  Energie  gegen  ihre  Anwendung  aus,  weil  sie  das 
Krankheitsbild  verschleiern,  scheinbare  Besserungen  bewirken  (während 
in  Wirklichkeit  die  mechanischen  Verschliessungsverhältnisse  mit  allen 
ihren  deletären  Consequenzen  fortbestehen)  und  dadurch  den  für  die 
Operation  günstigen  Zeitpunkt  verabsäumen  lassen. 

Der  günstige  Einfluss  der  Opiate  auf  das  subjective  Befinden  ist 
augenfällig.  Das  qualvolle  Angstgefühl,  die  peinigende  Unruhe,  die 
jammervolle  Brechneigung  und  das  Erbrechen  selbst  werden  vermindert, 
die  heftigen  Sehmerzen  lassen  nach,  ein  Zustand  relativer  Euphorie  wird 
herbeigeführt.  Zur  rechten  Zeit,  d.  h.  im  ersten  Beginn  gegeben,  äussert 
Opium  zuweilen  auch  eine  überraschende  Wirkung  auf  die  Erscheinungen 
des  Collapses:  der  Puls  hebt  sich,  wird  voller  und  kräftiger,  die  sub- 
normale Temperatur  der  Körperoberfläche  steigt  wieder,  die  facies  hippo- 
cratica  schwindet,  der  Hautturgor  kehrt  wieder,  die  Anurie  hört  auf  Alle 
diese  Wirkungen  müssen  zweifelsohne  von  dem  beruhigenden  Einfluss 
abgeleitet  werden,  welchen  das  Mittel  auf  die  nervösen  Centren  und  auf 
die  peripheren  Nerven  ausübt.  Die  Verringerung  des  initialen  Collapses 
wird  verständlich,  da  derselbe,  wie  früher  dargelegt,  durch  die  äusserst 
heftige  Erregung  vermittelt  wird,  welche  die  sensiblen  Nerven  des  Darms, 
des  Peritoneum,  des  strangulirten  Mesenterium  erfahren. 

Experimentelle  Erfahrungen  und  theoretische  üeberlegungen  führen 
des  Weiteren  zu  der  Annahme  der  Möglichkeit,  dass  die  Opiate  durch  die 
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Beruhigung  der  Peristaltik  die  sehädliehen  Consequenzen  der  exeesslT-en 
DarmbewegüDgen  verringern*  Ferner  nimmt  man  an,  dass  die  Be- 
ruhigung Abt  Darmbewegungen  Verhältnisse  und  Bedingungen  sehafff, 
die  eine  spontane  Rückbildung  der  Yerschliesfiungsmeehanismen  bei 
manchen  Erkranknngsformen  (z,  B.  Infaginationen,  Acbsendrehungen  und 
Verknotungen)  begünstigen.  Welches  allerdings  diese  Bedingungen  seien, 
ist  physiologisch  noch  nicht  ganz  durchsichtig.  Man  drückt  sie  in  den 
Worten  aus,  dass  die  ^ungeordnete**  Peristaltik  geregelt  werde. 

Trotzdem  spricht  sich  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  gegen  die  Opiate 
aus.  Gerode  weil  sie  eine  scheinbare  Besserung,  eine  Euphorie  sehaffen, 
weil  sie  durch  Verdeekung  einiger  wnehtiger  Symptome  die  Diagnose  er- 
schweren und  weil  sie  den  Kranken  und  nicht  selten  auch  den  Arzt  ver- 
anlassen, die  Operation  so  lange  hinatiszuschieben,  bis  der  günstige  Zeit- 
punkt für  dieselbe  verabsäumt  sei,  solle  man  diese  Behandlung  vermeiden. 

Im  Laufe  der  Zeit  bin  ich  diesem  Standpuukte  der  Chirurgen  immer 
näher  geführt  worden,  und  wenn  ich  mich  auch  nicht  dafür  aussprechen 
kann,  die  Opiate  grundsätzlich  aus  der  Gcelusions-Bebandlung  auszu* 
sehliessen,  so  muss  ich  doch  heute  ^  abweichend  von  den  in  der  ersten 
Auflage  formulirten  Anschauungen  —  ihre  Anwendung  nur  unter  folgenden 
Bedingungen  für  nützlich,  respective  gestattet  erachten: 

1.  Die  Opiumdarreiehung  ist  nur  auf  den  allerersten  Beginn  einzu- 
schränken, d.  h.  auf  die  ersten  24,  höchstens  36  Stunden, 

2.  Auch  in  dieser  Periode  i&t  sie  nur  dann  zweckmäßig,    wenn  die^ 
Diagnose   nicht   sofort  sicher   gestellt    werden   kaue,    und    wenn   starke 
Schmerzen  bestehen. 

^.  Ist  eine  innere  Einklemmung  oder  ein  Volvnhis  sofort  wahr- 
scheinlich, so  sind  trotz  Schmerzen  Opiate  ganz  zu  meiden,  vielmehr 
muss  dann  unrerzflglich  zu  dem  einzigen  zuTerlässigen  Mittel  in  diesen 
Fällen,  tur  Operation,  geseh ritten  werden. 

4.    Verweigert  der  Kranke  absolut  eine  Operation,  dann  sind  Opiate^ 
je  nach  den   symptomatischen  Indicationen  erlaubt  und  erforderlich.  Dass 
sie  selbstverständlich  zur  Euthanasie  verabfolgt  werden    dürfen,    bedarf 
keiner  Betonung. 

Die  Art  der  Darreichung  ist  verschieden*  Innerlich  gegeben,  werden 
die  Mittel  oft  wieder  erbrochen,  und  selbst  wenn  sie  behalten  werden, 
scheint  ihre  Resorption  von  der  Bingen-  und  Darraschleimhaut  aus  her- 
abgesetzt öder  auch  ganz  auszubleiben.  Zuverlässiger  und  deshalb  fast 
immer  vorzuziehen  sind  die  subcutanen  Morph iuminjectionen;  empfehlens- 
werth  sind  auch  Suppositorien  mit  Morphium  oder  Opiumeitraet  Für  die 
Darreichung  per  os  benützt  man  am  besteu  Opiumtinetur. 

Die  Frühbehandlung  mit  Opiaten  muss,  selbst  vorstand  lieh  immer 
unter  Berücksichtigung  der  [ndividualitat  und  aller  concreten  Verhältnisse. 
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in  ziemlich  rascher  Aufeinanderfolge  der  Gaben  bis  zur  Wirkung  und 
mit  nicht  zu  kleinen  Dosen  eingeleitet  worden,  ein-  bis  zweistündlich 
0-02— 0-03  Opiumtinctur  oder  -Extract  bis  zu  O'ö— l'O  in  24  Stunden; 
Morphium  in  entsprechendem  Verhältniss.  Ob  und  wie  lange  mit  dem 
Opium  fortgefahren  werden  soll,  hängt  von  der  Entwicklung  des  Falles  ab. 

A tropin.  Nachdem  bereits  yor  mehr  als  einem  Jahrhundert  Bella- 
donna bei  der  Behandlung  des  Ileus  gebraucht  worden,  dann  aber 
völlig  in  Vergessenheit  gerathen  war,  ist  neuerdings  seit  wenigen  Jahren 
A tropin  wieder  empfohlen  und,  was  psychologisch  wohl  verständlich  ist, 
namentlich  von  Seite  der  praktischen  Aerzte  lebhaft  aufgenommen  worden. 
Leider  gestattet  das  gegenwärtig  vorliegende  Material,  das  Honigmann 
in  einem  erschöpfenden  kritischen  Beferat  zusammengestellt  hat,  noch 
kein  sicheres  ürtheil.  Von  theoretischen  Anschauungen  kann  man  nicht 
ausgehen,  da  die  Kenntnisse  über  die  Belladonnawirkung  auch  auf  den 
gesunden  Darm  noch  keineswegs  abgeschlossen  sind ;  man  kann  sich  nur 
an  die  klinischen  Beobachtungen  halten,  und  die  bis  heute  mitgetheilten 
sind  zum  Theil  sehr  mangelhaft  und  unklar.  Eines  dürfte  feststehen, 
dass  unter  den  mit  Atropin  günstig  verlaufenden  Fällen  auch  nicht  ein 
einziger  Strangulationsileus  sich  befand.  Die  Heilungen  scheinen  sich 
sämmtlich  auf  Fälle  von  sogenanntem  dynamischem  Ileus  zu  beziehen:  so  bei 
Gallensteinobturation,  Darmverschliessungssymptome  bei  Nieren-  und 
Gallensteinkoliken  und  ferner  Occiusionen  in  Folge  von  Kothobturation. 
Der  einzige  Fall  meiner  Beobachtung  betraf  eine  Gallensteinobturation, 
die  unter  Atropin  zur  Heilung  gelangte.  Ob  die  Indieationen  für  Atropin- 
und  Opiumbehandlung  die  gleichen  sind,  lässt  sieh  noch  nicht  übersehen, 
unter  keinen  Umständen  jedoch  dürfen  wegen  der  Atropin- 
behandlung  die  Indieationen  für  die  chirurgischen  Eingriffe 
weniger  gewissenhaft  gehandhabt  werden.  Es  gilt  in  dieser 
Hinsicht  für  Atropin  genau  dasselbe  wie  für  Morphin.  Ob  und  unter 
welchen  Verhältnissen  Atropin  mehr  leistet  als  Opium,  rauss  erst  noch 
festgestellt  werden. 

Obwohl  Einzelne  gleich  anfangs  die  Maximalgaben  weit  über- 
schreitende Dosen  verwendet  haben,  ist  es  doch  geboten,  wegen  der  sehr 
häufigen  Intoxicationserscheinungen,  Vorsicht  zu  beobachten,  stets  mit 
geringen  Gaben  zu  beginnen.  Honigmann  warnt  namentlich  bei  älteren 
Personen  vor  den  grossen  Gaben.  Die  Anwendung  ist  immer  subcutan, 
0-0005— 0*001  pro  dosi,  selten  0*002  pro  dosi,  im  Ganzen  0-003— 0*005 
pro  die. 

Magenausspülungen.  Kussmaul  gebührt  das  Verdienst,  die  oft 
so  trostlose  Therapie  der  acuten  Darmverschliessung  um  ein  Verfahren 
bereichert  zu  haben,  welches  rasch  die  Anerkennung  der  allermeisten 
Aerzte  und  allgemeine  Verbreitung  erlangt  hat.     Die  Sondeneutleerung  und 
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Ausspülung  des  Magens  ist  eines  der  wirkuogs vollsten  Mittel  unter  den 
nicht  blutigen  Eingriffen.  Ihr  Werth  beruht  in  Folgendem:  dureJi  die 
Entfernung  der  oft  erstauülich  grossen  Inlmltsmasseu  ans  dem  Magen 
wird  dieser  befreit,  eine  Spannnngs Verminderung  in  ihm  erzeugt,  welche 
ein  Zuströmen  des  unter  höherem  Drucke  stehenden  Dünndarminhaites  in 
den  Magen  begünstigt  (Oser).  Dass  ein  solches  reges  Ueberströmen  vom 
Dünndarra  in  den  Magen  stattfindet,  beweist  die  Thatsaehe,  dass  man 
2 — 3  Stunden  naeh  der  ersten  Ausspülung  schon  wieder  neue  Massen 
aus  dem  vorher  ganz  ausgeheberten  Magen  entleeren  kann,  Aeusserlicli 
kennzeichnet  sich  dieser  Effect  durch  die  ümfangs-  und  Span  nun  gs- 
abnahme  des  Abdomen,  subjectiv  durch  Aufhören  des  Würgen s  und  Kolh- 
erbrechens und  ein  mehr  oder  weniger  grosses  ErleichterungsgefühL  — 
Des  Weitereu  wird  als  werthvoller  Effect  der  Ausspülungen  betont 
(Kocher)^  dass  die  indireete  Entleerung  der  Gedärme  „ein  kostbares  Mittel 
zur  momentanen  Beseitigung  von  CoUapszuständen  durch  lutoiicatioo"  sei. 

Aber  der  EinHuss  der  Magenausspülungen  ist  nicht  nur  ein  palliati?- 
symptomatischer,  sondern  erträgt  zweifellos  zuweilen  zur  wirklichen  Heilung 
bei.  Es  ist  jetzt  schon  eine  grössere  Reihe  derartiger  Fälle  bekannt;  wir 
citiren  aus  historischer  Rücksicht  gerade  die  beiden  ersten,  von  Kuss- 
maul beobachteten,  in  deren  einem  ein  völliger  Darm  verschluss  acht  Tage 
lang  gewährt,  zu  Kotherbrechen  tmd  einem  gefährlichen  Schwächeznstand 
geführt  hatte  und  verschwand,  in  Heilung  überging,  nachdem  der  Magen 
fünfmal  innerhalb  zwölf  Stunden  ausgespült  war,  während  er  im  zweiten, 
wo  die  Oeclusion  unter  den  schwersten  Erscheinungen  neun  Tage  be- 
standen hatte  und  die  Enterotomie  als  letztes  Mittel  beschlossen  war,  nur 
einer  einmaligen  gründlichen  Entleerung  des  Magens  bedurfte,  um  den 
Darm  wieder  frei  zu  machen.  Dieser  eurative  Einfluss  der  Magenaiis* 
Waschungen  liegt  zweifellos  darin,  dass  sie  Bedingungen  schaffen,  welche 
die  Lösung  des  Hindernisses  ermöglichen.  Durch  die  künstlich  herbei- 
geführte Drackübniihme  im  Darm  wird  eine  eicessive  Peristaltik,  lalls  sie 
besteht,  beruhigt;  ferner  wird  der  Druck,  welchen  die  geblähten  und  über- 
mäßig gedehnten  Schlingen  aufeinatider  ausübten,  vermindert  oder  auf- 
gehoben, und  es  widerspricht  keiner  rationellen  Vorstellung,  dass  dadurch 
die  Rückkehr  der  eingeklemmten,  ahgeknickteUt  gedrehten  Darrapartie  zur 
normalen  Lagerung  erleichtert  oder  ermöglicht  werde. 

Kein  Einsichtiger  wird  Uebermiißiges  von  diesem  Verfahren  er- 
warten; genüg,  dass  es  thatsächlich  in  manchen  Fäiien  zur  Heilung  fnhrt. 
Welche  freilich  dies  seien^  lässt  sich  vorher  nicht  bestimmen*  Cursch- 
mann  betont  gegenüber  anderen  Anschauungen  mit  Recht,  dass  gerade 
bei  liöher  im  Düondarm  gelegenen  Hindernissen  die  Erfolge  trsichtlicht*r 
seien,  als  bei  denen  im  Colon.  Den  Magenausspülungen  wird  der  gleiche 
Vorwurf  wie  den  Opiaten,    namentlich  von  chirurgischer  Seile,  gemacht: 
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dass  sie  eine  trügerische  Euphorie  schaffen.  Selbstverständlich  darf  sich 
auch  hier  der  Arzt  nicht  io  falsche  Sicherheit  einwiegen  lassen,  er  rauss 
sorgßUipt  den  Kranken  öberwaeheiij  um  nicht  den  Zeitpunkt  für  die 
etwaige  Operation  zu  verabsäumen.  Die  Besorgniss  vor  Schluck- 
piieuräonien  hat  Ewald  mit  dem  Bemerken  zurückgewiesen,  dass  man 
dit'se  vermeiden  könne,  wenn  man  doa  Schlauch  vor  dem  Heransziehen 
dicht  vor  dem  Munde  zukleramt  und  schnell  mit  einem  grossen  Zuge 
herauszieht. 

Bezüglich  der  Anwendung  ist  zu  beachten,  dass  die  Magenausspülungeu 
nicht  zu  spit  begonnen  werden  dürfen;  man  braucht  nicht  bis  zum  Auf- 
treten des  ftculenten  Erbrechens  zu  warten,  da  die  Erfahrung  lehrt,  dass 
der  Magen  fäeale  Massen  enthalt,  schon  bevor  es  zu  diesem  kommt.  Dann 
darf  man  sich  nicht  mit  einer  Ausspülnng  begnügen,  sondern  ranss  deren 
viele,  oft  alle  2—3  Stnnden  wiederholt  machen.  Zuw^eilen  kann  man  sieh 
wähieud  derselben  tiberzeugen ^  wie  schnell  die  Massen  aus  dem  über* 
füllten  Darm  in  den  Magen  übertreten,  indem,  wenn  schon  der  Inhalt 
ziemlieh  klar  ahfloss,  plötzlich  wieder  fäeale  Massen  ausströmen.  Die  ein- 
zelae  Entleerung  fördert  zuweilen  erstaunliche  Mengen,  bis  5  Liter,  zu 
Tage.  Dass  der  Krlflezustand  des  Kranken  in  Betracht  gezogen  werden 
mUBS.  bei  zu  starkem  Oesunkensein  desselben  die  AusspiUung  nicht  mehr 
vorgenommen  werden  soll,  bedarf  nur  der  Erwähnung.  Auch  mit  diesem 
Verfahren  soll  man  nicht  zu  lange  w^arten,    soll   es   frühzeitig  anwenden. 

Maßnahmen,  die,  vom  Mastdarm  aus  angewendet,  auf  das 
Hindern iss  einwirken  sollen,  sind  seit  den  ältesten  Zeiten  geübt 
worden,  hauptsächlich  dareh  Injection  von  Flüssigkeiten.  Man 
erwartet  von  ihnen  einen  Nützen,  in  der  Meinung ,  dass  sie  bis  zum 
Hinderniss  gelangen  und  dasselbe  direct  fortschaffen  (KothaasamraUingen) 
oder  seine  Lösung  und  Eüclibildung  anregen  und  unterstützen  (Achsen- 
drebungen,  Einschiebungen,  Einklemmungen).  Wie  dies  letztere  geschehen 
solle,  darüber  herrsehen  allerdings  keinerlei  erwiesene  Vorstellungen:  ob 
die  Anregung  der  Ferist^illik  dabei  in  Botracht  komme  oder  die  Steigernng 
des  Druckes  von  unten  her,  das  ist  unklar. 

Gegenüber  solchen,  für  den  Nutzen  dieser  Maßnahmen  beigebrachten 
theoretischen  Deductionen  hat  man  andererseits  wieder  folgende  Ueber- 
legiiDgen  und  Erfahrungen  angeführt  Jede  Drueksteigerung  innerhalb  der 
Abdominalhöhle,  wie  sie  durch  die  Ausdehnung  der  Darmschliogeu  unter- 
halb des  Hindernisses  geschaffen  wird  und  die  zweifellos  vermittelst  der 
grösseren  Baumbeschrinkung  auch  auf  die  Schlingen  oberhalb  desselben 
gieb  geltend  macht,  behindert  eher  die  Lösung  und  Bückbildung  des 
oecludir enden  Mechanismus.  Und  wenn  gar,  wie  es  zuweilen  gesrhieht, 
die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  abUiesst,  dann  kann  sie  sogar  die 
gefährliche  Situation  noch  steigern.    Es  ist  ferner  nicht  einzusehen,   wie 
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die  im  unteren  Darmabsehnitt  angeregte  Peristaltik  eine  Aehsendrelmng 
oder  gar  Verknotuog,  eiiie  innere  Einklemmung,  eine  Abkniekung  zur 
Losung  vemnlassen  könne.  Dann  dringe  bis  zu  einem  oberhalb  der 
Bauhin*scben  Klappe  gelegenea  Hinderniss  die  Flüasigkeit  oder  gar  das 
Ga.s  überhaupt  nicht  vor,  falls  nicht  eine  mehr  oder  minder  tiefe  Ati- 
ästhesiruug  voraufgegangen  sei;  denn  beim  Lebenden  könne  der  Wider- 
stand der  Klappe  nur  durch  ganz  excessiven  Druck  überwunden  werden. 
Endlich  können  Moustreklystiere  bei  geschwächten  Individuen  gefahrlichen 
CoUaps  veranlassen. 

Indessen,  wie  auch  die  theoretischen  Ansehaunngen  sein  mögen, 
entscheiden  über  die  Wirkung  dieser  Maßnahmen  kann  nur  die  praktische 
Erfahrung;  und  diese  lehrt  Folgendes:  Eingiessungen  in  den  Mastdarm 
sind  von  grösstera  Nutzen,  geradezu  unentbehrlich  bei  den  koprostatischen 
Occiusiouen,  Unterstützt  durch  innerliche  AbtlQhrraittel,  erzielen  sie  hier 
die  Wegsamkeit  des  Darms,  indem  sie  nicht  nur  die  Perii?tallik  anregen, 
sondern,  was  ent-schieden  wichtiger  ist,  die  verhMeten  Fäcalmassen  er- 
weichen und  vuräQssigen.  Von  grossem  Nutzen  sind  flüssige  Irrigationen 
ferner  bei  den  chronischen  Stenosirungen  jedweder  Art,  oberhalb  deren 
Inhal tsstauung  stattfindet.  Dagegen  ist  nicht  mit  einiger  Sicherheit  zu 
erweisen,  ob  flüssige  Eintreibimgen  in  den  Mastdarm  bei  acuten  Occlu- 
sionen  eines  bis  dahin  normalen  Darms  Nutzen  bringen  (bei  Achsen- 
drehungen, Verknotungen,  inneren  Einklemraungen,  Abknickungen)*  Viel- 
leicht könnten  sie  zweckmäßig  sein  bei  obturirenden  Galleusteinen  u.  dgl 
im  Dickdarm.  Erwiesen  ist  nur  ihre  Wirksamkeit  in  einzelnen  Fällen  voa 
acuten,  bis  in  den  Dickdarm  hinabgestiegenen  luvaginationen,  die  darch 
foreirte  Monsireklystiere  oder  Lufteintreibuugen  zum  Versehwinden  gebracht 
wurden. 

Unserer  persönlichen  Erfahrung  nach  ist  der  Nntien  der  grossefj 
Einlaufe  bei  den  aüermeisten  Formen  acuten  Darm  verschlusses  ein  sehr 
geringer.  Ja,  manche  Beobachter  machen  von  ihnen  wegen  der  erwähnten 
üebelstände  überhaupt  kaum  noch  Gebrauch.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
sie  duect  vermieden  werden  müssen,  wo  irgendwie  begrdndeter  Verdacht 
auf  Ulcerationspi'ocesse  nnd  Brüchigkeit  des  Darms  besteht. 

Zu  den  Irrigationen,  die  in  äev  linken  Seilen-  oder  KDie-Ellenbogen- 
tage  eingegossen  werden,  benutzt  mau  Wasser  von  verschiedenen  Tem- 
peraturen, rein  oder  mit  verschiedenen  Znsitzen,  und  OeL  Die  Temperatur 
des  reinen  Wassers  wird  bald  lauwarm,  bald  kühl,  bald  eisig  gewählt.  Gewiss 
regt  Eiswasser  die  Peristaltik  an,  ob  so  machtig,  wie  man  es  sich  hautig 
a  priori  vorstellt,  erscheint  mir  auf  Grund  meiner  Versuche  fraglieh;  in 
dem  Maße,  als  cj^  sich  im  KOrpcrinnern  erwärmt  hört  diese  Wirkung 
auf.  Laue  und  schwach  kühle  Irrigationen  regen  die  Peristaltik  durch  die 
Temperatur  gar  nicht  an,  sie  wirken  nur  durch  die  mechanische  Dehnung 
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des  Darms  und  deshalb  naturgemäß  umsomehr,  je  reichlicher  sie  sind 
(bis  zu  einem  gewissen  Grade,  es  darf  keine  Darmüberdehnung  erfolgen). 
Die  Erfahrung  lehrt  nun  in  der  That  ebenfalls,  dass  reichliche  Massen- 
einlaufe  angewendet  werden  müssen,  wo  überhaupt  auf  diesem  Wege  eine 
Wirkung  erzielt  werden  kann  (1 — 2—5  Liter).  Vom  Oel  irrigirt  man 
V, —  l  Liter.  Eis  Wasserirrigationen  werden  von  einzelnen  Beobachtern 
überhaupt  ganz  verworfen;  jedenfalls  ist  bei  geschwächten  Kranken  Vor- 
sieht betreffs  ihrer  geboten. 

Ausserdem  werden  noch  Eingiessungen  mit  reizenden  Zu- 
sätzen gemacht,  unter  denen  ein  infusum  sennae  und  Kochsalz  vor  allen 
anderen  den  Vorzug  verdient.  Nur  darf  man  das  Kochsalzklystier  nicht 
schwach  nehmen,  sondern  mindestens  fünfprocentig  oder  sieben-  bis  acht- 
procentig.  Diese  reizenden  Irrigationen,  namentlich  die  stärkeren  Chlor- 
natriumklysmata,  steigen  hoch  hinauf  in  den  Darm,  in  dem  sie  direct 
durch  Antiperistaltik  emporbefördert  werden,  wie  ich  auf  Grund  meiner 
Thierversuche  und  Erfahrungen  beim  Menschen  behaupten  muss.  Selbst 
kleine  Klystiere  (an  Menge  nicht  400  Ccm.  überschreitend)  können  so 
bis  in  das  untere  Ileum  hinaufgelangen.  Dadurch  gewähren  sie  die  Mög- 
lichkeit, bis  zu  höher  gelegenen  Hindernissen  vordringen  zu  können. 
Ausserdem  haben  sie  vor  den  Masseneingiessungen  noch  den  nicht  zu 
unterschätzenden  Vorzug,  den  inlraabdominellen  Druck  nicht  noch  weiter 
zu  erhöhen,  ein  Moment,  welches  sehr  in  Betracht  kommt,  wenn,  wie  es 
auch  gelegentlich  geschieht,  die  injicirte  Flüssigkeit  nicht  wieder  ab- 
fliesst.  Zu  Gunsten  der  reizenden  Kochsalzklystiere  bei  Invaginationen 
möchte  ich  auf  meine  experimentellen  Erfahrungen  hinweisen,  dass  ich 
unter  meinen  Augen  die  physiologische  Invaginatiou  sofort  sich  lösen  ge- 
sehen habe,  als  die  antiperistaltisch  aufwärts  bewegte  Flüssigkeit  die  in- 
vaginirte  Darmpartie  erreichte. 

In  den  letzten  Jahren  sind  an  Stelle  der  Klystiere  die  schon  früher 
und  selbst  im  Alterthum  verwendeten  Gaseinblasungen  neuerdings 
bevorzugt  worden  (Runeberg,  Ziemsse n,  Curschmann).  Alles, 
was  für  und  gegen  die  Wassereinläufe  gesagt  worden  ist,  gilt  auch 
für  die  Gaseinblasungen.  Auch  ihr  Nutzen  hat  sich  zuweilen  am  über- 
zeugendsten bei  tiefsitzenden  Invaginationen  bewährt.  Ihre  Vertheidiger 
geben  au,  dass  sie  ebenso  wirksam  und  dabei  unschädlicher  seien 
als  die  Wassereinläufe,  während  Andere  wieder  gerade  das  Erstere 
bezweifeln. 

Man  führt  die  Gaseinblasungen  in  der  Weise  aus,  dass  man  ein  in 
das  Rectum  eingebrachtes  Darmrohr  mit  einem  Spraygebläse  in  Ver- 
bindung bringt.  Um  das  Entweichen  der  Luft  aus  dem  Darm,  wenn  es 
erstrebt  wird,  zu  erreichen,  kann  man  (nach  Curschmann)  zwischen 
das  in  den  After  eingeführte  Darmrohr  und  das  Gebläse  eine  gegabelte 
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Glasröhre  eiaschaUen,    deren   einer  Sehenkel  das  Gebläse,    deren  anderer 
öinen  mit  einem  Quetsehhahü  verschliess baren  Schlauch  trägt. 

Im  Ansehluss  seien  noch  die  Kohlensäur e-Ely stiere  erwähnt, 
über  weltjhe  theoretisch  und  praktisch  etwa  das  Gleiche  zu  sagen  ist 
wie  über  die  Wasserkly stiere  nnd  Gaseintreibungen.  Man  stellt  sie  in 
der  Weise  her,  dass  man  aus  einem  Syphon,  den  man  mit  dem  einge* 
führten  Darmrohr  verbunden  hat,  die  kohh:;nsiiurebaUige  Flüssigkeit  ein-J 
strömen  lässt.  Oder  auch  so,  dass  man  nacheinander  eine  Lösuüg  von 
20  Gramm  doppeltkohlensaurem  Natrium  und  eine  solche  ?on  15  Gramm 
aeidum  tartarieum  allmählich  in  mehreren  Absätzen  in  den  Darm  ein- 
fli essen  las st 

Die  ehedem  verwendeten  Einblasungen  von  Tabakraneh  und  Einläurt 
von  Tabakblätterinliisionen  sind  lieute  vollständig  verlassen  worden, 

Massage,  Auch  bezüglich  der  Massage,  welche  zeitweilig  lebhaft 
empfohlen  worden  ist,  gestatten  die  vorliegeuden  Erfahningeü  ein  ziemlieh 
abgeschlossenes  UrtheiL  Dieselbe,  aulch  von  technisch  geschicktester  Hand 
ausgeführt,  ist  unbedingt  zu  verwerfen  überall  da,  wo  es  sieh  um  Strangu-| 
lation  des  Darms  handelt,  hei  allen  Achsendrehungen  und  Verknotungen, 
inneren  EiükieramungeD  und  auch  bei  den  Abk Dickungen,  Sie  ist  ferner 
tmbedingt  zu  verwerfen,  wenn  die  Möglichkeit  angenommen  werden  ranss, 
dass  Peritonitis  besteht,  ferner  wenn  die  Zeitdauer  der  Verse hliessung  die 
Möglichkeil  einer  DarmbrOchigkeit,  beginnenden  Gangrän  (und  diese  kann 
oft  sehr  früh  beginnen)  naher ückt.  Bei  ganz  frischen  Invaginutionen  ist 
sie  einige  Male  (namentlich  unter  gleichzeitiger  Narkose)  mit  Erfolg  an- 
gewendet worden;  doch  ist  auch  hier  grosso  Vorsicht  geboten.  Man  fübtt 
ja  oft  genug,  wie  ein  Invaginationstumor  unter  dem  Reize  der  reibenden 
Finger  wohl  härter  wird,  sich  contrahirt,  aber  oicht  im  Entferntesten  sieh 
löst.  Und  jedenfalls  sind  Mastdarmeiugiessungen  und  Einblasungen  noch 
eher  erfolgreich  als  die  Massage, 

Wohl  aber  kann  mitunter  eine  vorsichtige  und  kunstgerechte  Massage 
sieh  hilfreich  erweisen  bei  Kothobt urationen,  Eier  kann  sie  in  zweifacher 
Weise  wirken:  sie  trägt  mechanisch  zur  Fortbewegung  oder  richtiger 
Fortseh  iebung  der  gestauten  Kotbraassen  bei,  und  sie  regt  bei  mäßigen 
Graden  musculärer  Parese  der  Darmwand  die  Muskel eontractionen  an* 

Ferner  ist  es  einige  Male  gelungen,  obturirende  Gallensteine  und 
Fremdkörper  durch  die  Massage  mechanisch  weiter  zu  beiördem» 

Ueber  die  Elektricität  gilt  dasselbe  Urtheil  wie  über  die  Massig«, 
ja,  ihr  Wirkungskreis  ist  noch  eingeschränkter,  trotzdem  auch  über  &ie 
von  manchen  Autoreu  Erfolge  gerühmt  werden.  Wir  glauben  kaum,  dass 
heute  viele  Äerzte  die  kostbare  Zeit  mit  der  Elektricität  verlieren  werden, 
wenn  es  sich  um  Incareerationen,  Achsendrehungen,  Einklemmungeo 
bandelt.    Sie  ist  ferner  ausser  Betracht  zu  lassen  hei  Fremdkörper-  und 
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GalleDsteiDobturationcn.  Einzig  uud  allein  bei  den  paretisehen  Darm- 
zuständen, welche  bei  Koprostasen  vorkommen,  ist  sie  im  Stande,  andere 
geeignete  Maßnahmen  (Iirigationen  und  Abführmittel)  wirksam  zu  unter- 
stützen; und  soweit  die  Mittheilungen  ein  kritisches  Urtheil  ermöglichen, 
beziehen  sich  die  „Heilungen  von  Ileus  durch  Elektricität''  auch  fast 
sämmtlich  auf  Fälle  dieser  Art. 

Angewendet  wird  meist  der  faradische,  seltener  der  galvanische 
Strom,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  beide  Elektroden  auf  das  Abdomen 
aufgesetzt  werden,  noch  häufiger  so,  dass  die  eine  (welche,  ist  auch  beim 
galvanischen  Strom  gleichgiltig)  auf  das  Abdomen  gestellt,  die  andere  in 
das  Rectum  eingeführt  wird. 

Eis,  Priessnitz-Umschläge,  warme  Eataplasmen,  auf  das  Ab- 
domen applicirt,  haben  natürlich  nicht  die  mindeste  Bedeutung  für  den  Ver- 
lauf irgend  einer  Form  von  Darmverschliessung.  Sie  kommen  nur  in  Be- 
tracht, um  symptomatisch  schmerzhafte  Sensationen  zu  mildern.  Bestimmte 
Vorschriften  über  die  zu  wählende  Temperatur  der  Umschläge  lassen  sich 
nicht  geben;  hierüber  entscheidet  das  subjective  Empfinden  des  Kranken, 
dem  man  nach  dieser  Richtung  um  so  unbedenklicher  Rechnung  tragen 
darf,  als  die  Temperatur  sachlich  für  den  Ablauf  des  Processes  ganz 
gleichgiltig  ist;  höchstens  wird  man  bei  vorhandener  Peritonitis  die  kalten 
Temperaturen  bevorzugen. 

Endlich  schliessen  wir  noch  die  Besprechung  eines  therapeutischen 
Verfahrens  hier  an,  das,  streng  genommen,  schon  ein  chirurgischer  Ein- 
griff ist,  doch  üblicherweise  den  sogenannten  unblutigen  Maßnahmen 
angereiht  wird,  die  directe  Punction  des  Darms.  Durch  dieselbe  wird 
ein  Entweichen  des  Gases  aus  den  geblähten  Schlingen  erzielt,  und  damit, 
ganz  nach  Analogie  der  Magenausspülung,  eine  Abnahme  des  intra- 
abdominellen Druckes.  Es  ist  einleuchtend,  dass  diese  Abnahme  alle  die 
günstigen  Folgen  haben  kann,  welche  wir  bei  mehreren  Gelegenheiten 
berührt  und  als  Erfüllung  einer  wichtigen  Indication  bezeichnet  haben. 
Nicht  nur  tritt  eine  erhebliche  subjective  Erleichterung  ein,  sondern  es 
ist  zufolge  der  Mittheilungen  guter  Beobachter  zweifellos,  dass  hier  und 
da  nach  der  Gaspunction  selbst  Heilung  erfolgte,  wieder  ganz  nach  Ana- 
logie der  Magenausspülung. 

Dennoch  erheben  sich  gegen  die  Gaspunction  einige  ziemlich  ge- 
wichtige Bedenken.  Ihre  Gefahr  liegt  darin,  dass  sie,  wenn  sie  auch  in 
der  weit  überwiegenden  Mehrzahl  ohne  jeden  Nachtheil  ausgeführt  wird, 
zuweilen  zur  Entwicklung  von  Peritonitis  Veranlassung  gibt,  dass  an  den 
Stichstellen  umschriebene  Gangränescenz  des  Darms  eintreten  kann,  dass 
namentlich  die  Stichstellen  in  dem  überdehnten  und  paralysirten  Darm 
sich  nicht  genügend  schliessen  und  dem  gasigen  wie  flüssigen  Darminhalt 
den  Austritt  in  die  Peritonealhöhle  gestatten.  Allerdings  betont  Cursch- 


512  Behandlung  der  Vorengenmg  und  Vcrscliliesiung  des  Darms. 

mann  niisilrueklicii,  dasB  die  Pimction  z\i  unterla^sön  sei*  wenii  SL-Imn 
Darin liibjuuiig  besteht  oder  Peritonitis  und  Neigungr  des  Darms  zur 
Gangrän  schon  zu  vermuthen  seien.  Aber  dieser  Regel  ist  eben  in  Wirk- 
lichkeit keineswegs  immer  nachzukommen,  weil  die  betrefifendeii  Ent- 
scheidnngea  oft  so  sehr  schwer  zu.  trellen  sind.  Nauujn  und  Graser, 
die  letzten  Autoreu  über  diese  Frage,  rathen  deshalb^  die  Gaspunetion 
zu  unterlassen,  solange  noch  die  Möglichkeit  der  Laparotomie  in  Fnige 
steht  und  sie  erst  zu  machen,  wenn  der  Kranke  eine  Operation  entschieden 
ablehnt. 

Für  die  Ausführung  ist  das  von  Cursehmiuiu  angeratbcne  Ver* 
fahren  das  zweck mäliigste.  Man  stösst  eine  lange,  natürlieh  gut  des^ 
inticirte  Hohlnadel,  vom  Caliber  derjenigen  der  Pravaz'scheü  Spritze, 
mit  geaeblossenem  Hahn  versehen,  In  eine  der  meist  gedehnten  Sehlingeo. 
Dann  setzt  man  sie  mit  einem  Giimmisehlauch  in  Verbindung  und  leitet 
diesen  in  eine  mit  Salicylwasser  gefüllte  Flasche,  welche  in  ein  die 
gleiche  Flüssigkeit  enthaltendes  Becken  umgestülpt  ist.  Oeflers  strömt 
aus  der  einen  Schlinge  nur  wenig  Gas  aus,  und  man  muss  die  PuDclion 
an  mehreren  Stellen  nacheinander  ausführen.  Besonders  zu  beacliten  ist, 
dass  man  die  durch  den  Darm  etwa  in  Bewegung  gerat hende  Nadel  nicht 
festhalten  darf,  sondern  der  Darmbewegung  folgen  lassen  muss 

Operative  Behandlung. 

Oben  wurde  gesagt,  dass  die  Zahl  der  Verschliessuugsfälle,  welche 
unter  Anwendung  von  Medicamenten  und  mechanischen  MaÜn ahmen  ^ 
ohne  operative  Eingriffe  —  in  Genesung  übergeht,  etwa  ein  Drittel  der 
Gesammtfälle  ausmacht.  Der  Satz  aber  von  65—70  Procent  Todesrälleu  i^t 
ein  so  enorm  hoher,  dass  er  zwingend  dazu  veranlassen  muss,  naeh 
besseren  HeÜJiictoren  zu  suchen.  Nach  Lage  der  Sache  knnn  zu  diesem 
Zwecke  nur  die  Operation  in  Frage  kommen, 

Der  Gedanke,  das  Hindernlss  nach  Eröffnung  des  Leiber 
aufzusuchen  und  direet  zu  beseitigen,  musste  sieh  inrt  logischer  Noih- 
wendigkeit  aufdrängen,  sobald  man  die  anatomischen  Verhältnisse  hei 
den  Darmverschlicssungen  kennen  gelernt  hatte.  Dass  er  aufönglicb  in 
der  Praxis  relativ  selten  zur  Ausführung  gelaugte,  war  durch  die  un- 
gemeine Gefahr  des  operativen  EingriHes  an  sich  in  der  vorantiseptischeu 
Zeit  bedingt.  Gegenwärtig,  wo  diese  sehr  herabgemindert  ist,  muss  man 
umgekehrt  fragen,  oh  nicht  diejenigen  im  Rechte  sind,  welche  (Ür  eine 
frühzeitige  Laparotomie  unter  allen  Umständen  und  unbedingt  ein- 
treten. Wozu,  so  kann  man  argumentiren,  die  Kranken  dem  unsicheren 
Wa^niss  von  nur  einem  Drittel  Möglichkeit  der  Genesung  überlassen, 
wenn  man  mit  dem  sofortigen  operativen  Eingriff  das  Hinderniss  direet 
beseitigen  kann? 
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Die  so  argumeiitireo,  würden  ohoc  weiteres  im  vollen  Recht  sein, 
und  die  oben  erwähnte  Pflicht  des  Arztes,  dem  Kranken  die  Möglichkeit 
der  Genesung  auch  ohne  Operation  zu  gewähren,  würde  hinfällig  werden, 
wenn  die  Operation  an  sich  wirklich  unbedenklich  wäre,  wenn  sie  niemals 
selbst  neue  Gefahren  setzte,  wenn  sie,  unter  anscheinend  günstigen  Ver- 
hältnissen unternommen,  mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrschein- 
lichkeit die  Erhaltung  des  Lebens  verbürgen  würde.  Und  selbst  wenn 
es  nicht  gelingen  würde,  durch  die  frühzeitige  Laparotomie  das  Hinder- 
niss  zu  beseitigen,  so  wäre  doch,  immer  ihre  Ungefährlichkeit  an  sich 
vorausgesetzt,  der  Kranke  nachher  in  keiner  schlimmeren  Lage  als  vorher. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  Unschädlichkeit  der  Laparotomie  an  sich 
bei  acutem  Darmverschluss?  Leider  gestaltet  sich  dieselbe  erfahrungs- 
gemäß, namentlich  wenn  sie  bei  einigermaßen  entwickelten  Strangulations- 
symptomen ausgeführt  werden  muss,  zu  einem  viel  ernsteren  EingrilBf,  als 
jene  Laparotomien  es  sind,  die  aus  anderen  Gründen  unternommen 
werden.  Die  septische  Infection  allerdings  und  die  Peritonitis,  soweit 
letztere  nicht  schon  durch  die  Occlusion  selbst  vorbereitet  war,  kann  der 
beutige  Chirurg  mit  einem  gewissen  Grade  von  Sicherheit  vermeiden.  Aber 
dafür  drohen  andere,  eben  gerade  diesen  Laparotomien  eigenthümliche 
Gefahren,  welche  aus  den  nothwendigen  und  nicht  zu  vermeidenden 
technischen  Manipulationen  am  Darm  resultiren.  In  Betracht  kommen 
das  Betasten  und  Absuchen  an  den  vulnerabler  gewordenen  Darmschlingen, 
deren  zuweilen  nicht  zu  vermeidendes  starkes  Hervorquellen  aus  der 
Bauchwunde,  ihre  Abkühlung  —  und  als  Consequenzen  davon  secundäre 
Darmlähmung,  und  vor  Allem  der  reflectorische  Einfluss  auf  das  Nerven- 
system und  den  Circulationsapparat.  Diese  Eventualitäten  sind  so  folgen- 
schwere, dass  durch  sie  die  Operation  an  sich  zuweilen  fast  ebenso  bedenklich 
wird  wie  die  Krankheit  selbst. 

Indessen,  und  das  ist  von  fundamentaler  Wichtigkeit,  der  Grad  dieser 
mit  dem  chirurgischen  Eingriff  verbundenen  Gefahren  wird,  wie  von 
vornherein  einleuchtet  und  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ganz  wesentlich 
durch  ein  Moment  beeinflusst.  welches  eigentlich  den  Angelpunkt  für  die 
Indicationsstellung  der  Laparotomie  bildet.     Es  ist  folgendes: 

Alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  dass  die  Ergebnisse  der 
Laparotomie  behufs  Aufsuchen  und  Beseitigen  des  Hinder- 
nisses um  so  besser  sind,  je  früher  sie  vorgenommen  wird.  Die 
Gründe  dafür  liegen  auf  der  Hand.  Der  Shockcollaps  nimmt  mit  der 
Dauer  des  Zustandes  in  der  Regel  zu,  die  Kräfte  des  Patienten  sinken; 
die  verderblichen  Veränderungen  der  Darmwand  mit  den  durch  sie  er- 
möglichten und  bedingten  Consequenzen,  insbesondere  Peritonitis,  entwickeln 
sieb;  der  intraobdominelle  Druck  steigt  immer  mehr;  seitens  des  Darm- 
rohrs droht  Paralyse  und  Gangrän;  war  vielleicht  auch  der  initiale  Shock 
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mäfiig  oder  iiobedeutend.  so  eiitvvii^keU  sieh  ^MeT  »ecundärer  Collipi  * 
kurz,  die  Widerstaüdsfühigkeit  der  KraDkcn  gegeo  chinirgiscbe  Eingriffe 
in  der  Bauchböble  wird  mit  jeder  weiteren  ZeitspaDoe  mehr  li€jiibge»et^ 
Der  zeitliche  Eiotritt  aller  dieser  verhäugnissToileü  Ereignisse  R^hwanlri 
freilich  in  xieralieh  weiten  Grenzen  und  lässt  sieh  för  doo  EinselfiiU  oie 
mit  Bestimmtheit  vorhersehen.  Im  Allgemeinen  jedoch  ist  dc^rsolbe  um  jhj 
wahrscheinlicher,  je  länger  die  Verschliessimg  licsteht. 

So  erklärt  es  sich,  wenn  Naunyii  aus  einer  ZusummongteHnng  roB 
288  opcrirten  FdUen  entnehmen  konnte,  dass  die  Opt^mtiou  die  beitea 
Resultate  ergibt,  wenn  sie  innerhalb  des  ersten  oder  zweiten  Tages  niJH 
Eintritt  der  Versehliessung  unterDomraen  wird.  Die  HeilutigHziffer  inniS^ 
halb  der  beiden  ersten  Tage  beträgt  75  Proceot;  vom  dritten  Tage  ib 
sinkt  sie  rapid,  auf  etwa  35 — 45  Proeent,  und  bleibt  dann  auf  dtesea 
Nireau  gleichmäßig,  auch  wenn  die  Operation  erst  in  der  iweiten  WoeJie. 
ja  noch  später  ?orgenoramen  wird. 

Zu  vermeiden  sind  die  Gefabreu  der  Operation  selbst  aueb  iu  da 
ersten  beiden  Tagen  nicht  gan^,  af}er  sie  wachsen  doch  nmsomebr,  ji 
länger  die  Versehliessung  dauert. 

Diesem   entscheidenden    Gesichtspunkt  gegenüber,    dass  mit  jwlfr 
entrinnenden  Stunde  die  Aussichten  der  Operation  sich   verj^chlechtern 
treten  andere  Erwägungen  so  sehr   zurück,  dass   sie  die   Entschlteflsaif 
nicht  ausschlaggebend  beeinSussen  dürfen.    So  ist  ein  Umstand,  «dehfr 
die  Erfolge  der  Operation  erheblich  steigert«   in    der  Möglich^ 
keit  gelegen,  zielbewus^t  sofort  auf  die  Stelle  des  Hindernisies 
losgehen    und   dasselbe   beseitigen    zu    könneu,    ohne   den    Darm  itu 
Schädlichkeiten    auszusetzen,    w eiche    ein    im    Dunkeln    berumtastento 
chirurgisches  Vorgehen  mit  sieh  bringt,    das  eiotretea   muss,    wenn  dür 
Arzt  ohne  vorber  bestimmtes  und  btstirani bares  Ziel,  ohne  feste  Diapote 
zur  Laparotomie  schreitet.      Die  Chancen   des  laparotomischen  Eingriffe 
sind  um  so  grössere,  wenn  der  Arzt  in  der  Lage  ist,  Tor  demselbeti  aagta 
au   können:    hier  sitzt  die   Verschliessung,   dieser  anatomische   Zustuid 
bedingt  jsie.     Und  man  k&nnte  nun  meinen,  dass  eine  localisirende  Diignoie 
besser  gemacht  werden  kann,   wenn  man  den  Kranken  zu  irieder)iolt«ii 
Malen  untersucht:  man  möge  deshalb  aus  diesem  Grunde  mit  der  OpoitioB 
etwas  zögern.     Aber   der  so  fiel  leicht  zu  gewinnende  klehie  Tertbol 
wiegt  nicht  entfernt  die  enormen  Nachtheile  auf.   welche  aus   der  Ter* 
zögejung  sicher  erwachsen.    Ausserdem  nius;^  ich  aus  pefsdnlieber  Er^ 
£dirung  hinzufügen,    dasa  wenn  die  annähernde  Loc^alisatioii  nicht  saf<tft 
bei  der  ersten  Untersnchnng  möglich  ist,  dies  bei  späteren 
noch    weniger  der   Fall   sein   wird,    insbesondere   wcfaii   zunehi 
Heteorismns.     Und  fOr  die  ErfllllaDg  der  ersten,    obersten  Indieatmi 
4tor  Behandlung   der  Darmverscbliessung,   die  Kocher  suftleUl« 
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Entleerung  des  Darms  oberhalb  des  Sitzes  der  Occlusion,  bedarf  es 
überhaupt  nicht  der  präcisen  diagnostischen  Localisation. 

Wir  wiederholen:  Die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  werden 
in  dem  Maße  verbessert,  als  die  Operation  früher  vorgenommen  wird, 
und  der  von  den  meisten  Chirurgen  eingenommene  Standpunkt  erscheint 
uns  durchaus  zutreflFend:  aus  dem  bis  jetzt  noch  ziemlich  erheblichen 
letalen  Proeentsatz  auch  der  operativen  Behandlung  darf  nicht  die  Be- 
rechtigung abgeleitet  werden,  mit  derselben  zu  zögern,  sondern  er  muss, 
insbesondere  bei  den  acuten  Fällen  mit  Strangulationssymptomen,  im 
Gegentheil  dazu  drängen,  die  Operation  zu  beschleunigen.  Doch  nicht 
alle  anatomischen  Formen  erfordern  in  gleicher  Weise  die  sofortige 
I^aparotomie.  Wir  werden  weiter  unten  im  speciellen  Theil  die  einzelnen 
Fälle  in  dieser  Hinsicht  durchgehen  und  erwähnen  hier  nur  summarisch 
Folgendes.  Man  wird  sich  etwas  zuwartend  verhalten,  wenn  man 
Gallenstein-  und  Fremdkörper-Obturation  erkennt,  ferner  wenn  die 
Diagnose  einer  Abknickung  bei  mäßiger  Intensität  der  Erscheinungen 
einige  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  endlich  bei  Kothobturation. 
Alle  anderen  Arten,  und  das  ist  allerdings  die  überwiegende  Mehr- 
zahl der  überhaupt  vorkommenden  Fälle,  unterliegen  der  aufgestellten 
Pormulirung. 

Wie  aber  hat  man  sich  zu  der  Operationsfrage  zu  verhalten,  auch 
innerhalb  der  ersten  zwei  Tage,  wenn  die  Diagnose  ganz  dunkel 
ist,  wenn  höchstens  eine  Peritonitis  ausgeschlossen  und  eine  acute  Ver- 
schliessung  angenommen  werden  kann,  über  die  anatomische  Natur  der- 
selben und  ihre  Localisation  jedoch  gar  keine  Anhaltspunkte  existiren? 
In  dieser  Situation  drängt  der  frühe  Zeitpunkt  zur  Operation,  die  dunkle 
Diagnose  hält  von  ihr  zurück  —  was  thun? 

Unter  diesen  Verhältnissen  muss  man  die  Fälle  in  zwei  grosse 
Kategorien  trennen,  welche  durch  das  Symptomenbild  und  den  klinischen 
Verlauf  bestimmt  werden. 

In  der  einen  Reihe  handelt  es  sich  um  Fälle  mit  ge- 
mäßigterem Verlauf,  wo  das  Ges  ammtbild  noch  nicht  allzu 
schwer  erscheint,  Strangulationssymptome  nicht  aus- 
geprägt sind,  Occlusionssymptome  die  Situation  beherr- 
schen. Bei  diesen  wird  folgende  üeberlegung  platzgreifen.  Die  acute 
Darmocclusion  ist  keine  unbedingt  und  unausweichlich  tödtliche  Er- 
krankung. Ein  Theil  anscheinend  sehr  schwerer  Fälle  kann  bei  An- 
wendung unblutiger  Maßnahmen  zurückgehen.  Andererseits  bedingt  die 
Laparotomie,  namentlich  wo  man  aufs  Gerathewohl  hin  operiren  muss, 
an  sich  öfters  unheilvolle  Gefahren.  Wird  man  bei  dieser  Sachlage,  so 
meint  Schönborn  mit  Recht,  nicht  „doch  Anstand  nehmen,  bei  dem 
eigenen  Kinde  oder  sonst   einem  sehr  nahe  stehenden  Menschen  inner- 
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halb  der  erslon  24  Stunden,  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Operation  gewis?? 
am  gefahrlosesten  ist,  zur  LiLjmrutomie  zu  sdj reiten?" 

Das  sind  die  Fälle,  in  denen  ein  Versuch,  aber  ^ielbewusst,  schnell 
tpd  eonseqoent  in  der  oben  angegebenen  Weise  durchgeführt,  mit  fier 
Ä^genannten  internen  und  unblutigen  Therapie  gemacht  werden  darf, 
Magenausspülungen,  Opiate,  BelladonDa  kommen  hier  in  erster  Linie  in 
Betracht,  dauebeu  vielleicht  noch  Lufteinblasnngen  oder  Mastdarmirri- 
gationen. 

Diese  Therapie  hat  jedoch  unter  sorgfältigster  Deberwaehung  des 
Kranlcen  zu  geschehen,  unabtäBsig  uiuss  der  Arzt  auf  der  Hut  seiu,  mit 
gespanntester  Au fmerlfsarnkeit  dieHerzthätigkeit  und  die 
P u  1  s b e s c h a f f 0 n li  e i t  im  Auge  behalten,  deren  Beschaffenheit  den 
Aussehlag  und  den  Anhaltspunkt  abgibt  für  das  chirurgische  Eingreifen.  Es 
gibt  keinen  besseren  und  zuverlässigeren  Maßstab  für  die  Feststellung 
des  Zeitpunktes  und  der  Not h wendigkeit  der  Operation,  als  die  Herz- 
thätigkeit,  die  wir  ja  eben  aus  der  Puls^ualität  beurtheilen.  Die  Fre(|ueDZ, 
die  Spannung,  die  Hiihe,  die  Füllung  des  Pulses  kommen  in  Betracht. 
Ist  die  Frequenz  noch  niedrig,  die  Spannung,  Höhe,  Füllung  noch  he* 
trächtlich,  um  so  besser  ist  die  Voraussicht,  dass  der  Kranke  die  Operatioa 
überstehen  wirdj  wenn  man  jetzt  schon  ihre  Nothwendigkeit  erkennt. 
Beginnt  aber  die  Frequenz  zu  steigen,  die  Spannung  auch  nur  etwas  zu 
sinken,  so  ist  es  die  allerhöchste  Zeit  für  den  operativen  Eingriff,  der 
dann  unverzüglich  ausgeführt  werden  muss. 

Nochmals  sei  hier  nachdrücklich  betont,  von  welcher 
Wichtigkeit  für  die  Frage  des  operativen  Eingriffs  es  ist, 
den  Unterschied  von  Straugulations-  und  Oeclusions- 
Symptomen  festzuhalten.  Letztere,  selbst  recht  bedeutende  8tauuugs- 
auftreibung  des  Leibes  und  Kotherbrechen,  können  bestehen,  und  der 
Fall  doch  nicht  so  dringend  sein.  Sind  diJgegen  die  Strangulations- 
erscheinungen entwickelt,  als  deren  Ausdruck  neben  dem  allgemeinen 
Aussehen  und  sonstigen  Collapssymptoraen  hauptsächlich  das  Verhalten 
der  Herzthätigkeit  betrachtet  werden  muss^  dann  ist,  als  allgemeine 
Regel,  Eile  und  acliFes  Handeln  geboten,  der  Moment  des  operativen 
Eingreifens  nahegelegt. 

An  dieser  Stelle  sei  eines  Punktes  gedacht,  der  zwar  nicht  direct 
wissensehaftlieher  oder  technischer  Art  ist,  vielmehr  ein  psycho- 
logisches Moment  betrifft,  das  aber  doch  unter  Umständen  entscheidend 
werden  kann  für  den  Ausgang  des  Falles.  Der  Arzt  soll  bei  einer  solchen 
kritischen  Sachlage  nie  verabsäumen,  der  Umgebung  und  dem  Kranken 
selbst  gegenüber  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit  einer  Opera- 
tion hinzuweisen.  Tritt  er  damit  zu  spät  hervor»  wenn  schon  die  driu- 
geudste  Kothwtndigkeit  eingetreti^n  ist,  so  können  durch  das  begreifliche 
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Zögern   des   plötzlich   überraschten    und   erschreckten  Kranken  kostbare 
Stunden  unwiederbringlich  verloren  gehen. 

Kommt  man  nach  Maßgabe  der  Sachlage  zum  Entschlüsse  der 
Operation,  so  erhebt  sich  unter  diesen  Verhältnissen  die  schwere  Frage, 
in  welcher  Weise  dieselbe  auszuführen  sei.  Die  Entscheidung  darüber 
müssen  wir  dem  chirurgischen  Urtheile  anheimgeben,  und  beschränken 
wir  uns  auf  folgende  Bemerkungen.  Sehr  erfahrene  Chirurgen  —  wir 
machen  von  Vielen  nur  v.  Bergmann,  Czerny,  Mikulicz,  Schede, 
Schönborn,  Kocher  namhaft  —  verhalten  sich  solchen  diagnostisch 
dunklen  Fällen  gegenüber  sehr  reservirt  bezüglich  der  radicalen  Laparo- 
tomie mit  Aufsuchen  und  Beseitigen  des  Hindernisses.  Manche  rathen, 
hier  entweder  sofort  und  direct  nur  die  Enterostomiezu  machen  und 
zunächst  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen  oder  dies  doch  zu 
thun,  wenn  eine  „kleinere  oder  mittelgrosse  Incision  der  Bauchdecken  in 
der  Linea  alba  oder  einer  dem  vermutheten  Sitze  des  Hindernisses  möglichst 
nahen  Stelle,  kurzes,  schonendes  Suchen,  ohne  Darmauspacken,  nach  der 
afficirten  Stelle  erfolglos"  blieb  (Curschmann),  indem  man  dann  den 
künstlichen  After  durch  Annähung  der  zunächst  erreichbaren,  aus- 
gedehnten Schlinge  in  die  Bauchwand  bildet.  Manche  Chirurgen  betonen 
hier  die  zuweilen  heilende  Wirkung  des  Anus  praeternaturalis,  die 
offenbar  durch  die  Verminderung  des  intraabdominellen  Druckes,  die  Ent- 
lastung der  Umgebung  der  Verschlussstelle  bedingt  ist. 

Eine  zweite  Reihe  mit  Bezug  auf  die  Operationsfrage 
bilden  bei  ganz  unkl  arer  Diagnose  die  Fälle  mit  hyper- 
acutem Verlauf,  welche  sofort  mit  den  schwersten  Shock- 
Erseheinungen  einsetzen,  wo  die  Kranken  rasch  verfallen,  der 
Puls  alsbald  klein  und  schnell  wird,  heftiges  reflectorisches  Erbrechen 
besteht.  Manche  Chirurgen  rathen  hier,  wegen  des  Collapses,  von  der 
Operation  ab.  Vom  Standpunkte  des  Internisten  aus  kann  man  aber  nur 
denen  beipflichten,  welcho  für  sofortige  Laparotomie  mit  Aufsuchen  des 
Hindernisses  eintreten,  nachdem  man  noch  vorher  einen  kurzen  Versuch 
mit  Morphium  und  Magenausspülung  gemacht  hat.  Haben  unter  der 
Morphiumwirkung  die  Collapssymptome  nach  einigen  Stunden  sich  nicht 
gebessert,  so  ist  die  Laparotomie  indicirt. 

Diese  Fälle  nämlich  gehen  ohne  Operation  fast  alle  zu  Grunde,  jeder 
durch  dieselbe  Gerettete  ist  demnach  als  reiner  Gewinn  zu  betrachten. 
Der  als  Gegenindication  betrachtete  Shock  kann  in  der  That  eine  solche 
nicht  darstellen.  Denn,  wie  Schede  mit  Recht  bemerkt,  in  den  acutesten 
Fällen  kommen  die  Kranken  zuweilen  gar  nicht  aus  dem  Shock  heraus 
und  ein  Nichtoperiren  würde  nicht  selten  gleichbedeutend  damit  sein, 
diese  Kranken  überhaupt  ohne  Roltungsversuch  ihrem  Schicksale  zu  über- 
lassen.    Denn  der  Shock  wird    hier  durch  den  heftig  einwirkenden  Ver- 
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Behliessungsm&chaQismiis  (AehsendrehuDg,  innere  Einklemmung)  veranksgt 
und  kann  oft  nur  darcb  die  Üperation  aufgehoben  werden,  welche  die 
fortwirkende  Shoekursaehe  beseitigt. 

Wir  haben  jetzt  die  Operations  frage  für  die  Fälle  zu  er- 
örtern, bei  denen  die  VersehHessung  schon  einige  Tage 
besteht  Zwei  Momente  kommen  hier  wieder  für  die  Entscheidung  in 
Betracht;' die  Diagnose  der  anatomischen  Natur  des  Verschlusses  und  die 
Berücksichtigung  des  Ätigemeinzustandes,  Bezüglich  des  letzteren  gellen 
die  Regeln,  welche  wir  bereits  gekennzeichnet  haben,  und  welche  nament- 
lich aus  dem  Verhalten  der  HerEtbätigkeit  entnommen  werden,  ITnd 
ebenso  findet,  was  über  die  Operationsaussicht  und  —  Nothwendigkeit 
für  die  einzelnen  anatomischen  Formen  theils  oben  gesagt  wurde,  theils 
weiter  unten  im  Einzelnen  noch  ausgeführt  werden  wird,  auch  hier  rolle 
Anwendung. 

Für  viele  Kranke,  welche  die  Laparotomie  im  Beginn  ganz  gut  er- 
tragen haben  würden,  ist  dieselbe  in  dieser  Periode  oft  direct  aus- 
geschlossen. Sie  sind  so  heruntergekommen  durch  die  Schmerzen,  das 
Erbrechen,  die  mangelnde  Nah nmgsauf nähme,  die  Schlaflosigkeit,  die 
zuweilen  sich  geltend  machende  Autointoiication,  dass  die  ausgedehnte 
Operation  mit  den  langdauernden  Manipulationen  am  Darm  für  sie  zur 
directen  Todesursache  werden  kann.  Die  Anlegung  eines  Anus  praeter* 
naturalis  ist  das  Aeusserste,  was  ihr  geschwächter  Organismus  vielleicht 
noch  erträgt.  Die  Entscheidung,  ob  Laparotomie  oder  Anus  praeternaturalis, 
kann  hier  oft  äusserst  schwierig  werden. 

Endlieh  ist  noch  die  Peritonitis  mit  Rücksicht  auf  die 
Operationsfrage  zu  berührBn*  Die  Ansichten  in  diesem  Punkte  habeu 
in  den  allerletzten  Jahren  eine  ganz  bedeutende  Wand  hing  erfahren. 
Froher  wiesen  die  meisten  Chirurgen  jeden  eingreifenden  operativen  Ad 
bei  bestehender  diffuser  Peritonitis  zurück,  denn  die  Aussichten  auf  Er- 
folg seien  dabei  minimal,  obwohl  vereinzelt  ein  günstiger  Ausgang  auch 
hier  vorkomme.  Das  Operiren  gestalte  isich  hier  fast  zum  Hazardiren. 
Heute  dagegen  wird  nicht  nur  die  diffuse  Peritonitis  gelegentlieh  direct 
einer  chirurgischen  Behandlung  unterworfen,  sondern  auch  für  die  Fälle, 
wo  im  Anfangsstadiuni  eine  sichere  Entscheidung  zwischen  Darm- 
verschliessung  und  Peritonitis  nicht  gemacht  werden  kann,  vertritt  z.  B. 
Kocher  die  Meinung,  dass  man  sich  dadurch  absolut  nicht  abhalten 
lassen  dflrfe,  einen  operativen  Eingriff  zu  wagen- 

Bei  umschriebener  geringfügiger  Peritonitis  verlaufen  die  chirurgi- 
schen Eingriffe  öfters  günstig  und  werden  auch  oft  genug  unternommen. 
schon  auK  dem  Gründe,  weil  diese,  .selbst  w^enn  man  sie  frfiher  principiell 
uIh  Contrain^lication  hatte  ansehen  wollen,  sieh  der  vorherigen  Diagnose 
üntxiebl* 
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Bei  den  allmählich  waefasenden  SteDosiriiDgeD,  sobald  ihre  Diagoose 
gestellt  ist,  kann  die  Behandlung  symptomatisch  sein,  nur  die  Be- 
seiti^ng  gewisser  ErscheinuDgen  und  die  Verhütung  ?on  deren  Eintreten 
aDStrebeo^  oder  sie  kann  sieh  die  radieale  Entfernung  des  Hindernisses 
zum  Ziele  setzen. 

Die  symptomatische  Behandlung  wieder  hat  die  Zeiträume 
zwischen  den  einzelnen  Kolikaufällen  ins  Äuge  zu  fassen,  ferner  die 
Kolikanfalle  selbst,  endlich  das  Ereigniss  des  vollst äod igen  Verschlusses, 

Die  Aufgaben  in  den  intervallären  Zeiträumen  sind  eiQfaeh  und 
durchsichtig:  es  miass  Alles  vermieden  werden,  was  zur  üeberfüllung  des 
Darms  uod  Herbeiffthruog  einer  vollständigen  Occlusion  beitragen  kann. 
Dies  erreicht  man,  soweit  überhaupt  möglich,  durch  die  EegeluDg  der 
Diät  und  UeberwachuDg  der  StuhlentleeruDg. 

Die  Diät  muss  mit  peinlichster  Sorgfalt  geleitet  werden.  Zunächst 
ist  es  zweckmäßig,  nie  zu  grosse  Nahningsraengen  auf  einmal  geniessen, 
vielmehr  öfters  wiederholt  kleinere  Quanta  eioführen  m  lassen.  Viel 
wichtiger  noch  ist  die  Auswahl  der  Speisen.  Allerdings  muss  der  Kranke 
wirklieh  geoögend  ernährt  werden,  jedoch  in  einer  Weise,  welche  weder 
unnützen  und  schädlichen  Ballast  liefert,  noch  gar  einen  mechanischen 
Verschluss  der  stenosirten  Stelle  bewirkt  Sämmtliche  Speisen,  die  direet 
vor  dem  Hinderniss  als  Obturator  sich  ansammeln  können,  müssen  un- 
bediDgt  vermieden  werden :  dahin  gehören  grosse  Fleischstöcke  und 
sehniges,  faseriges  Fleisch»  Schwarzbrot,  Kart  offeis  tücke,  hartgekochter 
fleis,  ceHulosereiche  Gemüse,  insbesondere  alles  Obst  mit  Schalen  und 
Eernen  u-  s.  w.  Nach  diesen  Grundsätzen  lassen  sich  die  einzelnen  Arten 
der  Nahrungsmittel  und  ihre  Zubereitungsweise  leicht  beurtheilen»  Am 
besten  ist  es,  überhaupt  nur  breiartige,  fein verth eilte  und  gehackte 
Speisen  zu  gestatten,  Ist  schon  ein  höherer  Grad  von  Stenosirung  an- 
zunehmen, dann  ist  es  geboten,  nur  flüssige  oder  halbflüssige  Kost  zu 
reichen.  Schliesslich  kann  auch  die  Ernährung  per  rectum  nothw^endig 
werden. 

Die  üeberwachung  des  Stuhles  kommt,  wie  auf  der  Hand  liegt, 
wesentlich  bei  den  Stenosirungen  des  Diekdanns  in  Betracht,  kaum  bei 
denen  im  Dünndarm,  Nie  darf  eine  Obstipation  geduldet  werden,  der 
Kranke  muss  tliglieh  eine  Entleerung  haben.  Sind  zu  diesem  Zwecke 
Unterstützungen  erforderlich,  so  sind  Irrigationen,  am  besten  mit  ein- 
fichem  Wasser  oder  auch  mit  Zusatz  einer  reifenden  Substanz  (Balz, 
Essig,  Seifenwasser,  Senna-rnfus),  oder  grosse  Oeleingiessungen  am  Platze. 
Oder  man  kann  innerliche  Abführmittel  reichen,  am  zweckmäßigsten 
irgend  ein  Bitterwasser  oder  Mittelsalz;    wenn    der  Magen  es  gut   ?er- 
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trigt,  Ricinusölj  Cascara,  Senna-  oder  Feulbaumpräparale,  bei  hart- 
näckigerer Obstipation  Coloquinthe. 

Die  Kolikanfälle  erfordern  in  erster  Linie  die  sofortige  vollständige 
EitistelluDg  der  NalirungsKutuhr,  weil  die  stauenden  Massen  oberlialb  des 
Hindernisses  dadurch  nur  vermehrt  würden,  üebrigens  verzichten  während 
derselben  m  der  Regel  auch  die  Kranken  schon  von  selbst  auf  Jede 
Nahrung. 

Zur  Fortschaffang  verlegender  Masseu  wendet  man  bei  den  Dick- 
darmstenosea  am  besten  Mastdarmirrigationen  an,  wie  sie  vorsteheod  und 
ßehon  früher  angegeben  sind.  Daneben,  und  bei  den  Dünndarm- 
stenosirungen  aussehliessüeb»  kommen  innerlich  gereichte  Abfühntiittcl 
in  Betracht,  unter  denen  gerade  hier  die  Salina-  und  Sennapraparate  den 
Vorzug  verdienen. 

Dagegen  wird  man  sieh  auf  die  Rectalirrigationen  allein  besehränketi 
und  von  innerlichen  Abführmitteln  ganz  Abstand  nehmen  müssen,  wenn 
sehr  lebhafte  Borborygmi  oder  gar  sichtbare  Peristaltik  und  Darmsteifung 
davon  Zengniss  ablegen,  dass  die  Darmcontractiunen  ohnehin  schon  ihr 
Möglichstes  thun,  bis  an  die  Grenze  der  Leistung  thiltig  sind.  Hier 
können  Abführmittel  gar  nichts  nützen,  im  Gegentheil  durch  die  Ueber- 
reizung  eher  noch  eine  Ermüdung  und  Parese  des  Darms  beschleunigen. 
In  diesem  Falle  sind  vielmehr,  nebeo  den  Mastdarraeingiessungen,  Opiate 
am  Platze. 

Ist  der  Anfall  durch  diese  Maßnahmen  beseitigt  und  hat  sich  der- 
selbe gar  schon  einige  Maie  wiederholt,  so  erwächst  für  den  Arzt  eine 
neue  Pflicht,  nämlich  den  Patienten  auf  den  schweren  Ernst  der  Bituation 
hinzuweisen  und  ihn  mit  der  Vorstellung  eines  radicalen  operativen  Ein- 
griffes bekannt  und  vertraut  zu  machen.  Auf  die  näheren  Indii*atiouen 
eines  solchen  werden  wir  nachher  eingehen. 

Die  vollständige  Verschliessung  kann,  wie  früher  dargelegt 
wurde,  durch  ganz  verschiedene  Möglichkeiten  erfolgen:  entweder  ist  die 
stenosirte  Stelle  noch  ziemlich  durchgängig  und  sie  wird  nur  mehr  zu- 
fällig  durch  einen  compacteren  Darm  in  halt  verlegt;  oder  der  anatomische 
Proeess  der  Stenosirung  ist  so  hochgradig  geworden,  dass  diese  einer 
Occlusion  gleichwertig  ist;  oder  die  Darm  wand  oberhalb  der  Verengerung 
ist  paretiseb  geworden;  oder  eine  Äbknickung  der  zu  schwer  belasteten 
Schlinge  ist  eingetreten  oder  auch,  wie  es  namentlich  bei  den  Stenosjruugen 
des  S  roraanura  vorkommen  kann,  eine  Achsendrehung» 

Diese  Aufzählung  schon  zeigt,  dass,  mit  Ausnahme  der  letzten 
Möglichkeit,  welche  Strangulation  hervorrufen  kann,  die  Erscheinungen 
mir  von  der  einfachen  Occlusion  abhängen.  Der  Verlauf  ist  deswegen 
weniger  rapid  und  beängstigend.  Die  therapeutis<*hen  Indicationen  in 
diesen  verschiedenen  Fällen  gestalten  sieh  naturgeni^lfl  wechselnd. 
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Ist  diiR  Krankheitsbild  einer  acuten  ÄbtniekuDg  oder  Äehsendrehung 
ausgeprägt,  so  geht  man  naeh  den  Grundsätzen  vor,  welche  vorstebend 
Itei  den  acuten  VerseliHessuugen  im  Allgemeinen  und  nachher  noch  im 
Speciellen  zu  Sprai*he  kommen.  Man  wird  kaum  jemals  die  Operation 
umgehen  können;  eine  sponlaue  Aufrichtung  de**  Darms  bei  der  Ab- 
kniekung  oder  Wiederaufdrehung  beim  Volvulos  ist  unter  diesen  Um- 
ständen kaum  zu  erwarten,  am  ehesten  DOcht  wie  die  Erfahrung  zu 
[ehren  seheinU  bei  manchen  Fällen  von  Abknickung. 

Ist  die  voltständige  Ot*elusion  die  Folge  der  drei  anderen  genannten 
Verhält niBse,  so  wird  man  immer  zuerst  unblutige  Maßnahmen  versuchen. 
Zivar  wird  man  in  dem  Fallet  dass  die  organisehe  Btenosirung  bis  zur 
meehanischen  OecluKion  angewachsen  ist,  einen  wirklichen  Erfolg  von 
ihnen  nicht  erwarten  können.  Da  inan  ihn  aber  von  den  anderen  Mög- 
lichkeiten diagnostisch  kaum  je  wird  trennen  können  und  da  wegen  der 
mangelnden  Strangulation  die  Zeit  nicht  allzu  sehr  drängt,  m  ist  der 
Versuch  einer  unblutigen  Therapie  auch  hier  gerechtfertigt.    Dit^se  selbst 

in  nichts  Anderem  bestehen,  als  in  den  Maßnahmen,  welche  soeben 
ehandlung  der  Kolikanfälle  namhaft  gemacht  wurden:  Mast- 
darmirrigationen verschiedener  Art,  Abführmittel.  Dazu  kann  hier  unter 
Umstinden  die  Anwendung  der  Elektricität  und  Mas^sage  sich  gesellen, 
dann  nämlich,  wenn  man  Grund  hat,  eine  [nsufficienz  des  Darms  anzu- 
nehmen oder  wenn  sich  ein  Erfolg  von  naeehanischer  Fortbef&rderung  des 
gestauten  Inhalts  erwarten  lEsst.  Aus^^erdem  kommen  dann  noch  als  sehr 
wichtig  die  Magenausspülung  und  eventuell  die  Function  des  Darms  in 
Betracht. 

Die  un})lutigen  Mallnahmen  müssen,  ^elbstverstiindlieh  unter  klarer 
Vorstellung  der  anatomischen  Verhältnisse  und  functionellen  Störungen, 
zielbewusJst  und  energisch  erfolgen,  und  auch  die  zeitliehe  Ausdehnung 
ihrer  Anwendung  kann  nur  eine  begrenzte  sein-  Zwar  ist  die  letztere  nicht 
so  ängstlich  eingeengt,  wie  bei  acuten  strangulirenden  Oceiusionen,  aber 
immerhin  darf  sie  eine  gewisse  Zeitdauer  nicht  überschreiten.  Denn  auch 
hier  drohen  die  Gefahren  der  Darmwandveräuderung  durch  die  Inhalts- 
Stauung,  ferner  der  iJarmlähmung  durch  Ermüdung,  ferner  die  durch  den 
Stauungsmeteor ismus  bedingten,  und  endlich  bat  man  noch  mit  der 
Möglichkeit  ulceröser  Processc  in  der  Darrawand  oberlialb  der  Stenose 
lind  einer  Darniperforation  zu  rechnen.  Unter  allen  Umständen  muss 
man.  wenn  nicht  schon  früher,  dann  zum  operativen  Eingreifen  schreiten, 
wenn  entweder  die  Stauungsftymptome  im  Darm  einen  gefährlichen 
üharakter  annehmen  oder  wenn  die  Hersleistung  eine  beginnende 
Schwächung  zeigt. 

Die  Operation  seilest  bezweckt  entweder  eine  pro riso rieche  Befreiung 
Jes  Darms   durcli   die  Anlegung    eines  Anus   praeter riaiuraliä   oder  eine 
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radicalß  Eatfernimg,  rfispective  Umgehung  des  Hindermsses.  Welcher  ?oii 
diesen  Eingriffen  im  concrßteo  Falle  am  Platze  seit  darüber  lassen  sich 
ailgemeine  Begeln  schwer  aufstellen. 

Besteht  gar  kein  AnhaUspunkt  für  die  Locaüsation  der  Verengerung, 
dann  wird  man  sieh  meist,  um  der  irarainenten  Lebensgefahr  zti  begegnen, 
mit  der  Enterostomie  begnügen  müssen.  Ändere  Male  können  die  Ver- 
hältnisse so  klar  liegen,  k,  B.  bei  einem  dentlieh  tastbaren,  urasehriehenen, 
strieturirenden  Careinom  im  Cöcum,  dass  man  im  Versehtiessungsanfall 
selbst  den  Plan  zu  einer  radicalen  Entfernung  fassen  kann.  Freilich 
kommt  es  auch  vor,  dass  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  mit 
Rücksieht  auf  sich  dann  erst  darbietende  Verhältnisse  [Verwachsungen» 
Metastasen  u*  b.  w.)  von  diesem  Plane  wieder  abstehen  und  sich  doch 
noch   mit   der  Anlegung   des  Anus    praeternaturalis   begnügen  muss.  — 

Die  radicale  Behandlung  der  Oarmverengerung  kann,  abgesehen 
von  der  Koproslase  und  von  einzelnen  seltenen  Fällen  einer  Compression 
von  auBsen  her,  nur  durch  chirurgische  Eingriffe  erfolgen  und  in  einer 
Entfernung  des  stenosirenden  anatomischen  Hindernisses,  oder  auch  in 
einer  Umgehung  desselben  bestehen.  Kein  internes  Mittel,  kein  irgend 
wie  anders  geartetes  Verfahren  wird  beim  heutigen  Stande  unseres  Wissens 
und  Könnens  je  eine  Narbenstrictur,  eine  constringirende  peritoni tische 
Schwiele,  ein  stenosirendes  Careinom  zum  Seh  winden  bringen.  Das 
chirurgische  Messer  allein  kann  sie  beseitigen. 

An  einer  früheren  Stelle  sagten  wir,  dass  in  ge weissem  Sinne  die  Ver- 
hältnisse für  einen  operativen  Eingriff  hier  insofern  günstig  liegen,  als  der 
Arzt  den  Zeitpunkt  desselben  öfters  frei  bestimmen,  das  heisst  einen  solchen 
auswählen  kaun^  wo  das  AlJgemeiube&nden  gut  ist  und  der  Kranke  nicht  in 
einem  Anfolle  von  Darmverschliessung  sich  befindet.  Die  wichtigste  Frage 
ist:  wann  soll  man,  die  sichere  Diagnose  einer  Darmstenose  vorausgesetzt, 
den  Kranken  zur  Operation  bestimmen  oder,  bei  noch  nicht  ganz  klarer 
Diagnofie.  eine  Probelaparotomie  anrathen?  Hierüber  entscheidet  nun  aller- 
dings eine  solche  Menge  von  Momenten,  die  2nm  Tbetl  sogar  ausserhalb  des 
rein  ärztlichen  und  ehirur^isch*techniscben  Gebietes  liegen,  dass  allgemeine 
leitende  Regeln  dafür  nur  in  begrenzter  Weise  aufgestellt  werden  können. 

Handelt  es  sich  nm  Careinom*  so  ist  möglichst  frühzeitige  Operation 
indicirt.  Hier  kann  mit  jedem  Zuwarten  die  Situation  nur  verschlimmert 
werden:  die  Kräfte  des  Kranken  sinken,  die  Neubildung  wuchst,  die 
technischen  Verhältnisse  für  die  Operation  werden  sehwierigert  die 
Metastasengefahr  nimmt  %n.  Demgemäß  liat  der  Ar^t  die  Pflicht,  die 
Nnth wendigkeit  mögHchst  raschen  Eingreifens  zu  betonen. 

Etwas  anders  ist  die  Sachlage  bei  Narbenstricturen  und  eonstrin* 
girenden  Schwielen,     Die  für  das  Careiuom  geltenden  Momente  entfallen 
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hier.  Bei  ihnen  ist  nur  der  Grad  der  durch  die  Stenosirung  gesellten 
Veränderungen  und  Besehwerdea  dafür  bestimnjend,  ob  man  den  Kranken 
im  Sinne  mögttehst  baldigen  Operirens  beeinflussen  solle  oder  nieht> 
Ersteres  ist  gewiss  insofern  richtig,  als  eine  Rückbildung  doch  nicht  zu 
erwarten  ist,  Andererseits  kann  ich  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken, 
dass  ich  neben  sehr  günstigen  Erfolgen  doch  auch  verschiedene  traurige 
Fülle  erlebt  habe,  mit  tödtlichem  Änsgange  der  Operation  unter  Verhalt- 
tiissen.  wo  anscheinend  alle  Chancen  für  eine  gute  Prognose  bestanden. 
Dies  bestimmt  mich,  bei  chronischer  Darmstenosiruug,  falls  nicht  Carcinom 
anstunehraen  ist,  wo  möglichst  frühzeitiges  Eingreifen  immer  indicirt  ist» 
den  Zeitpunkt  der  Operation  solange  aufzuschieben  zu  rathen,  bis  die 
Verhältnisse  zu  derselben  zwingen  (unerträgliche  Schmerzen,  wiederholter 
Darmverschluss),  Der  erfahrenste,  gewissenhafteste,  ausgezeichnetste  Chirurg 
kann  eben  den  Erfolg  nicht  verbürgen.  Er  weiss,  wo  er  die  Operation 
beginnt,  aber  nicht,  wo  sie  aufhören  wird;  es  können  die  schlimmsten 
Verwachsungen  bestehen;  man  erwartet  eine  stenosirte  Stelle,  und  findet 
Tier  bis  sechs;  es  kann  nachträgliche  Darmparalyse  eintreten  n.  s.  w. 
lieber  die  operative  Technik  der  in  Betracht  kommenden  Eingriflfe 
uns  zu  verbreiten,  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe. 
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Wie  das  therapeutische  Vorgehen  in  den  Fällen  einzurichten  sei, 
wo  der  Versueti  einer  sichereu  Diagnose  bezüglich  der  Natur  wie  der 
Ijocalisation  der  Erkrankung  ganzlich  scheitert  oder  nicht  über  einen 
geringen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt,  haben  wir  vorstehend 
in  der  allgemeinen  Besprechung  dargelegt.  Im  gegenwärtigen  Abscbnilt 
haben  wir  noch  die  Aufgabe,  kurz  zusammenzufassen,  in  welcher  Weise 
der  Arzt  sein  Handeln  zu  regeln  habe,  wenn  die  Diagnose  ganz  gesichert 
ist  oder  doch  einen  hohen  (irad  von  Wahrscheinlichkeit  besitzt. 

Es  braucht  ja  nicht  besonders  betont  zu  werden,  weil 
es  selbstverständlich  ist»  dass  alle  die  Erörterungen  und 
Kegeln  des  allgemeinen  Theiles  hier  bei  den  specieUen 
Fällen  in  vollem  MaUe  Anwendung  finden. 

Innere  Einklemmungen  wird  man  kaum  je  dtreet  mit  voller 
Bestimmtheit  zu  diagnosticiren  in  der  Lage  sein.  Die  verschiedenartigste u 
anatomischen  Verhältnisse,  welche  das  klinische  Bild  einer  solchen  hervor- 
rufen« entziehen  sieh  fast  ausnahmslos  der  sicheren  Erkenntniss.  Ein- 
klemmuugen  durch  das  Meckersclie  Diverlikel,  durch  den  adharentm 
Wurmfortsatz  oder  die  Tuba  Fallopii,  ilurch  peritonitische  Stränge  und 
Pseudoligamente,  Compression  durch  das  Mesenterium,  Hin  überwerfen  vou 
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Dar ni Partien  über  peritoni tische  Baader,  EinklefumuDgen  in  Spalten  uml 
Löcher  —  welche  Aohaltspunkte  gibt  es,  um  vor  der  OpüntioQ  und 
Sectioo  rait  Sicherheit  zu  sagen,  diese  oder  jene  amitomiscbt!  Form  be- 
stehe im  conereten  Falle? 

Zuweilen  jedoch  knnn  man  mit  einer  gewissen  Wahrschein liehkiit 
nicht  nur  eine  innere  herniiforme  Verschliessung  überhaupt,  sondern  aufh 
die  eine  oder  die  andere  anatomische  Art  dieses  Ereiguisseg  vermuthpn, 
dann  nämlich,  wenn  alte  uussere  Hernien  bostehen  oder  wenn  in  der 
Atiarnaese  Anhaltspunkte  für  ehroniseh  poritonilisehe  Vorgänge  sicJi  ßodfü 
(Pelvcopcritonitis,  Perityphlitis.  Trauraen  u.  s.  w.),  oder  man  g^hiK 
auf  dem  Wege  der  Aiisscliliessting  daiu*  eine  acute  herniiform**  hn- 
klenmiun^  für  das  Wahrscheinlichste  zu  halten. 

In  solchen  Fällen  ist  grnndsützlich  unverzüglich»  ohne  AntM^lKjy>  4ir 
Operation  vorzunehmen»  und  nur,  wenn  äussere  Verhältnisse  den  solortigea 
chirurgiKchen  Eingriff  unmöglich  machen,  ist  inzwischeu  die  AuwenduiS 
von  Magen  ausspül  urtgen  und  Opiaten  am  Platze.  Die  Operation  kiiElii  iiv^ 
in  der  Laparotomie  bestehen.  Die  Euterostomie  wäre  nur  dann  iils  äosMfSt^^ 
Nothbehelf  zu  macheu,    wenn  die  Kräfte   de^  Patienten   die    Lap&rotiMt^^ 
nicht   mehr   gestatten  oder  wenn  bei  dem  Versuche  dieser  ktxteren 
Hinderniss  nicht  aufgcrunden  werden  kann    Zu  der  Vornahme  der  Laparo- 
tomie   drängt    die    theoretische     üeherlegung    wie    die   [»rukti^ebe    Er- 
fahrung.   R    T.    Oettingea    führt    in  seiner  Zusammeustelluug  keine 
Palt  auf,  in  dem  die  Enterostomie  bei  herniiformer  interuer  Eiiiklemmünii 
palliative  Wirkung  gehaiit  hätte,  und  nur  einen  einzigen,  in  welcbt^m 
curatiT^i  Wirkung  zugeschrieben  wird»   Mögen  nun  auch  einige  Fftlle  m 
vorkummcn»  in  denen  nach  der  Enterostomie  ei ue  sponlam?  liösung  eintrat« 
Uii  ändert  dies  nichts  an  der  Erfabrungsthatsacbe,    diws   die  I^pamtomie 
mit  Autsuchen  dea  Hindernisses  der  EnttTostomie  hier  weit  Obpfleg^en  iit' 

Die  Erfolge  der  Laparotomie  sind  um  so  grosser,  je  mehr  man  dirwl 
auf  den  Sitz  des  Hindernisses  loszugehen  im  Stande  ist»     Interesäuil  ii 
in  dieser  Hinsieht,  dass  Naunyn  InA  einer  literarischen  Zusammeiiittlh 
72  IVocent  Heilung  fand  (2H  Heilungen  unter  39  Laparotomien)«  Wfun  die 
Laparotomie    bei    den  Fällen    von    aeuter  Darmverscliliessuuir   ausjfeflll 
wurde,  die  bei  Personen  mit  äussere u  Hernien  aufgetreten  war»  KalQrltc 
sind  hier   nicht    ausser»    Brucheinktemmungen    gemeint,    soudani    ioi 
Darniveri^chliesjiungeu  durch  pmtonitische   Str&ngt   und    Vcrwaeh«no| 
in  Folge  der  äusseren  Hernien»  Freilich  hi  nicht  m  übersehen,    dafiS 
sich  in  einem  Theil   diest^r   Heilungen   wohl   nicht  um    wirkliche   inner 
Einklemruungen  handelte,  sondern  mehr  um  blosse  Abknickungcu 

AI>knickrtniron.  so  seheint  is»    künnen  sich,  falta  sie  niebi  hoch« 
gradig  *^ind.  -tuwcii*  u  unter  der  Kinwirkuftg  unblutiger  MaSaalllOClt  xairddr-^ 
bilden ;  und  inancht*  Fälle  von  I)armverMeblietsttDg,   die   ohni»   OpermüoQj 


ihr^ 


Ueberbliek  der  Behandlung  bei  den  einzelnen  Fornien  etc. 


525 


die  Wendung  zum  Bcsseron  nahmen^  mögen  gerade  diesen  ZnulÄUd  be- 
tfuffen  lialjen.  Der  ünind  hieriiir  dürfle  darin  gelegen  sein,  dass  bei  den 
[üfleiionen  mehr  die  Ocelnsion  des  DarmlumenSi  weniger  die  Strangu- 
lation in  den  Vordergrund  tritt,  der  Verlauf  deshalb  weniger  stürmisch 
ist,  und  die  günstige  Einwirkung  naraeotlicti  der  Entlastung  des  Darms 
durch  Magenausspülung  sieh  geltend  machen  kann.  Da  jedoeh  die  Ab- 
kuicknngen  vielfach  unter  den  gleichen  nnainne=;lischen  und  anatomischen 
Bedingungen  vorkommen,  wie  die  inneren  Einklemmungen,  und  da  aus 
diesem  Grunde  die  Unterscheidung  beider  wohl  meist  auf  unüberwindliche 
Hindernisse  stosst,  so  wird  das  therapeutische  Handeln  im  Allgemeinen  doch 
nach  denselben  Grundsätzen  einzurichten  sein,  wie  bei  den  Einklemmungen, 
mit  dem  einzigen  Unterschiede  vielleicht,  dass  nian  bei  geringer  Aus- 
bildung oder  beim  Fehlen  der  Strangulationssjniptome  etwas  länger  bei 
den  unblutigen  Maßnahmen  verweilen  wird.  Für  die  Vornahme  der 
Operation  könnte  allerdingi^  der  Umstand  in  die  Wagsehale  gelegt  werden, 
dass  dieselbe  die  Ursache  der  Abkniekung(peritonjtischer  Strang  u>  s.  w.) 
wegnehmen  und  damit  der  Wiederkehr   des   Zustandes    vorbeugen   kann. 

Die  Zusammeüstellung  v.  Oettingen's  ergibt,  dass  bei  den  In- 
fleiionen,  im  Gegensatz  zur  inneren  Einklemmung  und  Achsendrehung, 
die  Heilerfolge  bei  Enterostomie  und  bei  Laparotomie  annähernd  die 
gleichen  sind*  Welcher  Operationsmodus  zu  wählen  sei,  wird  sieh  aller- 
dings wohl  erst  während  der  Operation  selbst  entscheiden  lassen. 

Bei  dem  Voivulus  sind  die  Anschauungen  bezüglich  des  thera- 
peutischen Vorgehens  etwas  getbeilt.  Einige  Beobachter,  insbesondere 
Naunyn,  meinen^  mau  solle  sich  individualisirend  verhalten,  die  Operation 
nicht  übereilen,  falls  nicht  ausgeprägte  StrangulationsersebeiDungen  zur 
Eile  drängen,  denn  einmal  sei  eine  Heilung  auch  ohne  Operation  nicht 
unmöglich,  dann  seien  die  Ergebnisse  der  Operation  auch  recht  ungünstig 
(von  3Ü  Operationen  wegen  eines  Voivulus  endeten  19  lödtlieh).  Dazu 
komme  noch,  dass  namentlich  die  Acbsendrehungen  des  S  romanum  nicht 
allzu  selten  mit  Neubildungen  complicirt,  beziehungsweise  durch  dieselben 
veranlasst  sind,  was  die  Neigung  zur  FrQhoperation  nicht  vermehren 
k&nne.  Man  solle  sich  deshalb  zögernd  verhalten  bei  milderem  Verlauf 
und  unbedingt  nur  dann  zur  sofortigen  Operation  schreiten,  wenn  heftige 
Strangulationssjmptome  existireu. 

Diesen  Erwägungen  ist  eine  Berechtigung  gewiss  nicht  abzusprechen. 
Man  darf  aber  nicht  vergessen^  dass  sie  zum  Theil  auch  auf  solche  Fälle 
sich  stützen,  in  denen  die  Diagnose  während  des  Lebens  nicht  ganz  klar 
ist  und  erst  durch  den  weiteren  Verlauf  ihre  Bestätigung  erhält.  Ist 
aber  die  Diagnose  klar,  das  Vorhandensein  eines  acuten  Volvulua 
sieber  festzustellen  —  und  gerade  um  diese  Fälle  handelt  es  sich  hier 
—  so  scheint  uns,  auf  Grundlage  der  Oeäammtheit   alter    bisherigen  Er- 
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fiihrungen,  die  Operation  geboten,  nicht  hqf  bei  stürm isehem  Verlauf, 
sondern  auch  bei  mäßiger  Heftigkeit  der  Erscheinungen.  Die  bestimmt 
erkannte  Achsen drehung  gehört  dem  Chirurgen,  Leider  liefert  aber  der 
Volvulus  auch  bei  ebirurgiseher  Behandlung  von  allen  VerseWiessungs- 
formen  bis  jptzt  die  ungünstigsten  Resultate. 

Ueber  die  Enterostotnie  in  diesen  Fällen  liegen  so  nngönstige  Er- 
fahrungen vor,  dass  wohl  von  vornhereiD,  als  geplanter  Eingriff,  aus- 
schliesslich die  Laparotomie  in  Frage  kommt  und  die  Anlegung  des  küBst- 
lichen  Afters  nur  dann,  als  Nothbehelf^  wenn  die  Kückdrehung  der  Ver- 
seblingung  nieht  mogheh  ist 

Bei  der  In  tusstisception,  wenn  die  Diagnose  gesichert  ist,  kann 
man  zunächst  in  rascher  Aufeinanderfolge  unblutige  Maßnahmen  versuchen. 
In  erster  Linie  Opiate ^  welche  die  Peristaltik  ruhigstellen  und  damit 
dem  weiteren  Vorscbreiten  der  Einscbiebung  entgegenarbeiten  sollen. 
Daneben  Wasaereinlaufe  und  Gaseinblasungen  iu  das  Rectum^  welche  die 
Desinvagination  bewirken  sollen;  auch  5— sprocentige  Koehsalzklystiere 
können  zu  diesem  Zwecke  verwendet  werden.  Bei  ganz  frischen  Fällen 
bat  man  mehrfach  eine  Desinvagination  mittels  Mussage  durch  die  Banch- 
deeken  ei*Btrebt,  zuweilen  auch  mittels  percutaner  Faradisation.  Ist  die 
Intussuseeption  bis  ins  Rectum  vorgedrungen,  so  hat  man  auch  ihre 
Reposition  durch  den  eingeführten  Finger  oder  mittels  Seh  warn  msonde 
versucht.  Bei  ausgeprägteren  Stannngssjmptomen  im  Darm  kann  man  die 
MagenausspiUung  nicht  entbehren. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  namentlich  hei  Erwachsenen  — 
für  das  früheste  Kindesalier  sind  die  Resultate  viel  iiugtlnstiger  —  sind 
die  angeführten  Maßnahmen,  entweder  einzeln  oder  nebeneinander  an- 
gewendet, von  günstigem  Erfolge  begleitet  gewesen.  Sehr  viel  häufiger 
jedoch  bleiben  sie  nutzlos. 

Für  die  Bestimmung  der  Zeitdauer  ihrer  Anwendung  werden  bei 
der  Invagination  öfters  etwas  andere  Anhaltspunkte  und  Erwägungen  ver- 
wendet, wie  bei  den  anderen  Formen  acuter  Verschliessung.  Man  rechnet 
mit  der  Thatsache,  dass  die  Oeclusion  keineswegs  immer  eine  vollständige 
ist  und  dass  die  Erscheinungen  derselben  anfönglieh,  vom  Schmerze  ab- 
gesehen, meist  ziemlich  gutartig  sind ;  man  hoffit  auf  die  spontane  Des- 
invagination, ja,  man  zieht  die  Mögliehkeit  der  gangränösen  Abstossung 
des  Intussuseeptum  in  die  Erwägung  und  ebenso  die  Erfahrung,  dass  die 
Invagination  öfters  chronisch  wird.  Auf  wie  trügerischem  Grunde  alle 
diese  Ueberlegüngen  aufgebaut  sind,  ergibt  sich  aus  der  früheren  Dar- 
stellung des  Verlaufes  der  Invagination?  wir  brauchen  dies  nicht  lu 
wiederholen. 

Auch    bei   der  acuten   Invagination  rauss,  sobald  die  schnell 
durchgeführten  unblutigen  Maßnahmen  keinen  Erfolg  haben,  zur  Opera- 
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nön  geschritten  werden,  und  zwar  inögliehst  friihzeitifr  — 
das  ist  das  Ergebniss  der  Erfahrung  der  letzten  anderthalb  Deeennien, 
fliitdetn  die  chirurgischen  Eingrifle  bei  der  Invagination,  auch  im  aller- 
frOhesK^n  Kindesalter,  imraer  häufiger  ausgeführt  wurden.  Die  geringere 
Heftigkeit  der  Occlusioni?syraptome  darf  nicht  zum  längeren  Zuwarton 
verlocken;  denn  mit  jedem  Tage  weiter  verringert  sieh  die  Möglichkeit 
für  die  manuelle  Desinvagination,  Diese  letztere,  welche  nach  gemachter 
Laparotomie  Tcrsueht  werden  muss,  verdient  nach  Rydygier  vor  allen 
anderen  Verfahren  den  Vorzug.  Sie  kann  aber  nur  ausgeführt  werden,  so 
lange  keine  peritonitische  Verklebung  eingetreten  ist.  Und  wenn  der  Zeit- 
punkt dieser  auch  wechselt,  in  einzelnen  Fällen  sogar  sehr  lange  hinaus- 
gerückt  ist,  so  bildet  ihr  Auftreten  bereits  nach  Ablauf  von  einigen  Tagen 
doch  die  überwiegeode  Begel.  Ist  die  Desinvagination  nicht  mdglich,  dann 
Resection. 

Bei  der  chroDischen  Invagination  kann  man  allerdings  etwas  langer 
zuwarten;  übertrieben  jedoch  darf  die  Anwendung  der  unblutigen  MaÜ- 
regeln  auch  hier  nicht  werden.  Denn  man  darf  nicht  tibersehen,  dass 
auch  sie  selbst  Gefahren  mit  sich  führt,  sobald  uiceröse  Veränderungen 
am  InTaginationshalse  bestehen;  da  kann  eine  stärkere  Luftein blasung 
oder  Waaserirrigation  leicht  eine  Darraroptur  bewirken. 

Wenn  Gallensteine  Darmverschliessnng  veranlassen,  ist  die  Aus- 
sicht auf  eine  Spontanheilung  keineswegs  ungünstig.  Da  ausserdem  die 
Heftigkeit  der  Erscheinungen  häufig  nicht  bedeutend  ist,  wird  man  umso- 
mehr  Teranlassung  haben,  unblutige  Maßnahmeu  anzuwenden.  Unter 
diesen  steht  Opiumdarreichung  obenan,  welcher  in  den  allerletzten  Jahren 
die  Atropinbehandlung  den  Kang  streitig  zu  machen  sucht;  denn  oft 
genug  ist  das  Uauptslehlichste  in  dem  Symptomen  bilde  der  starke  Seh  merz 
mit  der  reflectorisehen  spastischen  Darmrontraction  und  dem  allgemeinen 
reflectorisehen  Collaps.  Weniger  sind  Abführmittel  am  Platze,  und 
Mastdamieingiessuugen  haben  natürlich  gar  keine  Bedeutung^  so  lange 
j^r  Stein  oberhalb  der  Bsuh  in 'sehen  Klappe  sitzt  Von  dem  Versuch. 
*8ttrch  die  Bauchdecken  hindurch  den  Stein  im  Darm  vorwärts  zu  schieben, 
iBt  entsehJeden  abzurathen,  weil  der  Stein  leicht  entzündliche  und  uiceröse 
Verrmderungen  der  Darmwand  veranlasst  und  eine  Zerreissung  derselben 
bei  den  Schiebeversuchen  nicht  unmöglich  ist. 

Zu  einer  Laparotomie  wird  man  sieh  erst  dann  entschliessenf  wenn 
die  Symptome  das  Leben  bedrohen.  Zu  dieser  Rückhakuog  veranlasst 
eine  Reihe  von  Moracnten,  Einmal  die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  so 
lange  namentlich  der  Stein  in  dem  obersten  Dünndarm  steckt,  wobei  eine 
Terwechselung  mit  einem  schweren,  aber  einfachen  Gallenstein kolikanfall 
unterlaufen  kann.  Dann  lallt  die  frühe  Entsehliessung  schwer  angesichts 
der  oft  wechselnden  Intensität  des  Verlaufes.      Endlich  liegt  keine   Er- 
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miithigiiDg  iü  dßu  bisliorig^ni  i^peraUoDsresultatfMi,  fleiiii  Dueh  der  8iatJsUk 
Naunyö's  sind  von  23  operirteo  Fällen  16,  dus  heisst  70  Procent,  geslorbeü. 

Für  Fremdkörper  von  voliiminosef  BesebaflenLeit  und  rundlicher 
Gestalt  gilt,  abgeäehen  vod  der  gewöhnlich  Iciebter  zu  stellenden  Diagnose, 
im  Allgemeinen  alles  soeben  bezüglich  der  (iallensteine  Gesogte,  FDr 
die  spitzen,  sebarfen,  kantigen  Gegenstände  hat  die  Erfahrung  nnen 
wich l igen  Behau dlangsgnjndsatz  kennen  gelernt.  Diese  Objeele  dnrch- 
wandern  den  Darm  ym  so  unschädlicher,  je  mehr  sie  in  voluminöä^e 
Kothmassen  eingehüllt  sind,  und  werden  um  so  gefäbrlicher^  je  mehr  sie 
durch  schnelle  Peristaltik  vorwärts  getrieben  werden.  Deshalb  ranss  man 
bei  ihnen  Abfühnnittel  vermeiden  und  dafür  den  Leidenden  massige, 
weiche  Nahrnngsmittel  essen  lassen,  Kartoffeln,  Reis,  Hafergrülze  u,  dgl. 
Sind  die  Fremdkörper  bis  in  das  Rectum  gelangt,  so  muss  ihre  Ex- 
traction  nach  chirurgischen  Regeln  erfolgen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  inneren  Narbenstrieturen,  der 
äusseren  Goiistrietionen  iind  Compressiouen  des  Darms  können 
wir  uns  darauf  beschränken,  auf  das  früher  Gesagte  zu  verweisen.  Wir 
haben  hier  dem  nichts  hinzuzufügen  ausser  der  Bemerkung,  dass  die 
Mastdarmstrieturen  eine  speeielle  techni schieb irurgische  Behandlung 
verlangen,  die  entweder  in  der  langsamen  mechanischen  Dilatation  oder 
in  blutigen  Eingriffen  besteht 

Nur  betreffs  des  Oarcinoms  seien  noch  einige  Bemerkungen 
gemacht. 

Eine  interne  Medication  gegen  das  Darmearcinom  gibt  es  bis  jetat 
nicht  Alles,  was  die  medicumentöse  Behandlung  hier  leisten  kann,  be-  ^ 
schränkt  sieh  anf  symptomatisches  Vorgehen  gegen  einzelne  Erscheinungen, 
Obstipation,  Darmblutung,  Schmerzen  und  Tenesmus,  Peritonitis  n,  s.  w,. 
worüber  die  Einzelheiten  in  den  betreffenden  Capiteln  angegeben  *?ind, 
Ist  der  Verdacht  einer  Dann  Verengerung  rege  geworden,  so  mnss  strenge 
das  diätetische  Regime  innegehalten  werden,  welches  diesem  Zustande 
allein  angemessen  ist 

Der  Hauptautbeil  der  Behandlnng  fällt  der  Chirurgie  zu. 

Vor  48  Jahren  bereits  (1854)  trat  Virehow  der  damals  herrschenden 
Abneigung  gegen  die  Operationen  bei  Carcinora  entgegen,  um  1888  in 
wiederholen:  „Ist  der  Krebs  in  seinem  Beginn  und  oft  noch  sehr  lange 
ein  öriliehes  Leiden,  so  muss  es  auch  möglich  sein,  ihn  in  dieser  Zeit 
örtlich  zu  heilen,"  Ob  und  in  welcliem  Proeentverhältnisse  beim  Darm* 
krebs,  selbjst  durch  möglichst  frühzeitige  Eistirpation,  eine  wirkliebe 
definitive  Heilung  oder  wenigstens  ein  möglichst  langes  Hinausschieben  ton 
Becidiveu  erzielt  werden  könne,  darüber  fehlt  es  an  grossen  Statistiken, 
die  allein  ein  bestimmtes  Urlheil  gestatten.  Theoretisch  muss  mau  gewiss, 
bei  der  gegenwärtigen  vollständigen  Ohnmacht  der  internen  Therapie,  für 
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eioe  möglichst  frühe  Exstirpation  eintreten;  und  im  gewissen  Sinne  hat 
die  praktische  Erfahrung  auch  bereits  für  dieselben  entschieden,  namentlich 
beim  Beatalcarcinora.  Am  leichtesten  der  Untersuchung,  der  frühzeitigen 
Diagnose  und  der  operativen  Technik  zugänglich  sind  bei  den  Mastdarm- 
krebsen am  häufigsten  Radicaloperationen  unternommen  worden,  und  zwar 
mit  so  günstigem  Ergebniss,  dass  manche  Patienten  dauernd  von  Becidiv 
verschont  blieben,  noch  mehrere  erst  nach  einigen  Jahren  davon  betroffen 
wurden.  Aber  auch  bezüglich  der  Coloncarcinome  scheinen  die  Chancen  der 
zu  curativem  Zwecke  unternommenen  Radicaloperationen  von  Jahr  zu  Jahr 
zu  wachsen,  im  Verhältniss  zur  Verbesserung  der  Technik  und  der 
persönlichen  Erfahrung  der  einzelnen  Chirurgen.  Was  ich  im  Kreise 
der  eigenen  Beobachtung  erlebt,  kann  mich  nur  veranlassen,  der 
mögliehst  frühzeitigen  Operation  auch  bei  Coloncarcinomen  das  Wort 
zu  reden. 

Den  Internisten  würde  die  Aufgabe  zufallen,  dem  Chirurgen  mög- 
lichst geeignete,  das  heisst  möglichst  frühzeitig  diagnosticirte  Fälle  zu- 
zuführen. Hier  freilich  liegt  eine  enorme  Schwierigkeit.  Wenn  man  berück- 
sichtigt, wie  schwer  schon  eine  sichere  Diagnose  selbst  bei  anscheinend 
ausgebildetem  Symptomeneomplex  zuweilen  ist,  so  weiss  jeder  Erfahrene 
noch  mehr,  wie  dieselbe  häufig  einfach  unmöglich  ist  bei  den  ganz  un- 
bestimmten, vieldeutigen  Erscheinungen,  welche  die  ersten  Perioden  eines 
sich  entwickelnden  Colon-,  Ileum-  oder  Duodenalkrebses  begleiten.  Sicher- 
heit könnte  in  solchen  Fällen  auch  wieder  nur  ein  chirurgischer  Eingriff, 
die  Probelaparotomie  bringen.  Ob  eine  solche  im  concreten  Falle  an- 
•gerathen  werden  soll  und  darf,  dafür  können  allgemeine  leitende  Re«:eln 
kaum  aufgestellt  werden,  abgesehen  von  den  in  den  vorstehenden  Sätzen 
angedeuteten  Gesichtspunkten. 

Viel  bestimmter  kann  das  Urtheil  bezüglich  der  chirurgischen  Ein- 
griffe ausgesprochen  werden,  welche  den  Zweck  haben,  unerträgliche 
quälende  Symptome  zu  mildern  oder  einen  Zustand  zu  beseitigen,  welcher 
mimittelbar  das  Leben  bedroht.  Gibt  der  Kranke  seine  Einwilligung,  so 
muss  in  solchen  Fällen  unbedingt  operirt  werden.  Dies  trifft  in  allererster 
Linie  dann  zu,  wenn  die  Darmdurehgängigkeit  aufgehoben  ist.  Hier  er- 
reicht die  Operation  zuweilen  noch  überraschende  Resultate.  Zur  Illustration 
führe  ich  nur  einen  Fall  meiner  Beobachtung  an.  Ich  sah  den  circa 
öOj&hrigen  Patienten,  als  seit  mehreren  Tagen  alle  Symptome  einer  voll- 
ständigen Darmverschliessung  bestanden,  bedingt  durch  em  deutlich  fühl- 
bares Carcinom  des  Cöcum.  Die  Operation  wollte  der  Kranke  nur  durch 
Billroth  ausführen  lassen;  aus  äusseren  Gründen  musste  er  mit  seinem 
Darmverschluss  26  Schnellzugsstunden  weit  nach  Wien  transportirt  werden. 
Exstirpation  des  Carcinoms,  Ven^inigung  des  Colon  und  Ileum.  üeber  ein 
Jahr  lang  nach  der  Operation  vortreffliches  Wohlbefinden,    volle  Berufs - 

Nothnagel,  Erkrankungen  de»  Darinrd  nnd  des  Peritoneum.  2.  Auti  34 


530 


B*?lmndlung  der  V«ringc»rang  und 


iting  de«  B&roit. 


thätigkeit.  Dann  Becidiv:  aber  der  Patient  lebte  DOch  drei  Jahre  oarl»  i  r 
ersten  Operation, 

Wir  erachten  es  auch  hier  nicht  als  unsere  Aufgabe,    ahut  *'ii:v\ii 
ebirurgische  Erfahrung  uns  irgendwie  über  die  operative  Technik  der  liicr 
in  Betracht  konim enden  Eingriffe  zu  verbreiten.  Ob  eiue  Tüliilei?itiriMtiün 
des  Oarcitioin  vürgenommen  werden  und   welches  der  üang  der  Oper&tiiii) 
dabei  sein  solle,    ob    die  Anlei^mg   eines   ktinstlichen  Aftern  iodieirt  m 
oder  wie  immer  die  Ausfillirung  des  Eingriffes   sich   ku   gestalten  liib«. 
das  kann  speciell  nur  im  Augenblicke  des  Handelns  selbst  und  angcÄicliU 
der  fast  jedesmal  anders  sich  gestaltenden  Sachlage  besUmoit,  kann  generell 
nur  aus  der  leljeridigeu  Erfahrung  des  Chirurgen  g*pscbildert  werdi^n.  Aa<' 
gabo  des  Medidners  ist  es,  nach  Möglichkeit  folgende  üeBichtspiinkte  a^^  ^^ 
zuklaren  nnd  festzustellen:  liegt  üfaerhaupi — ^ sicher,  wahrschcinlir-h,  Te  ^*' 
mnthungsweise  —   ein    Darmcarcinoni    vor?   in    welcheni    Oarm&bschn»    ^^ 
sitzt  es?  ist  seine  muthmalJliche  Gros^^e  bedeutend  oder  nicht?  sind  V-       ^' 
waehsungen    mit    anderen  Organen  anzunehmen  oder  nachz^uweisen, 
welchen    und    in  welcher  Ausdehnung?   bestehen  Metastasen  in  aml 
Organen?  Hiermit  schliesst  seine  Aufgabe  ab,  beginnt  die  des  t'hirur_ 
falls  ein  operativer  Eingriff  überliaupt  noch  raöglich  ist»   und  nicht  t- 
noch  das  grosse  solamen  aegrorum  etiamque  medieonim,   da-s   Morph i«iff==:** 
in  seine  Rechte  tritt, 

Eothobturation.  Die  Entfernung  der  das  Daruilumen  versperrend«^  ^ 
Kotbmassen  bereitet  zuweilen  recht  erbebliche  Schwierigkeiten,  lisut  «icl^^  ** 
aber  in  der  Regel  in  genügender  Weise  durch  onblutige  MaßQabmra  «f—  ^^' 
zielen,  Sobald  die  Diagnose  gesichert  ist,  geht  man  in  energischer  W«ii 
mit  Wassereinlüufen  in  den  Mastdarm  vor*  Zuweilen  bereiten  diö  die 
pulle  ausfüllenden  verhärteten  Kothmassen  dem  Eindringen  der  FUliiif« 
keit  Hindernisse,  so  dass  dieselbe  ininter  wieder  ubläuft.  Itaun  niQsaiiiJ 
die  Faces  erst  mit  dem  Finger  oder  einem  stumpfen»  spat  eiförmigen  la*-^^ 
strutneut  berausbefördert  werden.  Danach  folgen  die  Ktnl&ufe,  die  gruisi 
Quantitäten  betragen  müssen.  Liter  auf  Liter,  irftnials  wii^derholt,  wirf 
eingegossen,  Seiten wusser  erweicht  noch  am  meisten  dir-  Füccs  (Pf^ntuldM; 
auch  Oeldnlilufe  können  verwendet  w^erden*  Die  Eingicssungen  gescbeb» 
am  S5weckmiilligsten  und  unschud liebsten  mittels  Irriirätor;  mit[int#*r  MI, 
man  gezwungen,  ein  längeres  Darmruhr  zuerst  einzuj'ühren. 

Neben  den  £tnläuii>n  sind  innerlich  Abführmittel  zu  reichen,  rorant-J 
gesetzt,  dass  sie  nicht  erbrochen  werden.  KicinusiiL  Mittelsahe,  RiUrt^j 
wftimer  sind  am  geeignetsten:  in  schwereren  Fällen  SenoiprüpAimt«« , 
<*oloqutnthen;  in  den  hartnäckigsten  k&nn  man  bis  mm  ("rotuDull 
geben. 

Soweit  die  bis  jetzt  nnzulünglichen  Ertahningen  ettt  Urtbeil  gi>*  i 
statten,    scheinen    sieb    onter   den   in  den    letzten  Jahreo   mitgitbailUii  { 
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„Heilungen    von  Ileus  durch  Atropin"    einige  Fälle  von  Kothobturation 
befunden  zu  haben. 

unterstützt  werden  diese  Maßnahmen  durch  methodisches,  aber  mit 
Dmsicht  und  Vorsicht  ausgeführtes  Massiren  des  Abdomen.  Niemals  ver- 
gesse man  dabei  die  Möglichkeit  von  stercoralen  Darmulcerationen  und 
Darmbrüchigkeit.  Hat  man  Grund,  eine  Insufficienz  der  Darmmusculatur 
anzunehmen,  so  gibt  dies  die  richtige  Indication  für  die  Anwendung  der 
Elektricität,  insbesondere  des  faradischen  Stromes,  ab  (neben  der  Massage). 

Eothobturationen  sind  es  auch  wohl  meist  gewesen,  die  dem  regu- 
linischen Quecksilber  seinen  Ruf  bei  Darmverschliessungen  verschafft 
haben. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  der  Darm- 
lähmung. Die  Insufficienz  erwähnten  wir  soeben  bei  der  Therapie  der 
Kothobturation;  sie  ist  ein  noch  zu  überwältigender  Zustand.  Nachdem 
die  Entleerung  des  Darms  in  der  angegebenen  Weise  erzwungen  worden, 
ist  die  grössere  Energie  der  Darmmusculatur  dauernd  und  methodisch 
anzuregen,  und  zwar  durch  Massage,  Gymnastik,  Elektricität,  Hydrotherapie. 

Dagegen  ist  die  ausgesprochene  Darmlähmung  eines  der  schwierigsten 
und  unerfreulichsten  Objecte  für  die  Therapie,  vor  Allem  die  bei  Peri- 
tonitis auftretende,  dann  aber  auch  die  an  abdominelle  Operationen  und 
Traumen  sich  anschliessende  Form.  Die  erstere  lässt  sich  direct  gar  nicht 
beseitigen,  bildet  vielmehr  gewöhnlich  den  Anfang  des  Endes  bei  der 
Peritonitis,  und  auch  die  anderen  Formen  widerstreben  meist  jeder  directen 
Behandlung;  Darmerregung  durch  reizende  Klystiere  oder  Abführmittel 
bleibt  unwirksam,  ebenso  die  Faradisatiou  und  das  Kneten  des  Leibes. 
Zuweilen  bleibt  nichts  Anderes  übrig,  als  die  symptomatische  Beseitigung 
des  Meteorismus  durch  die  Punction  des  Abdomen,  womit  natürlich  öfters 
nur  ein  kurzer  Aufschub  des  traurigen  Endes  gewonnen  wird.  Mitunter 
jedoch  sieht  man  auch,  insbesondere  bei  nicht  übermäßiger  Intensität 
und  Dauer  der  Paralyse,  eine  spontane  Wiederkehr  der  Darmthätigkeit 
eintreten.  Ob  mit  der  Physostigminbehandlung  (man  vgl.  das  Capitel  Meteo- 
rismus) vielleicht  ein  Erfolg  erreicht  werden  kann,  muss  erst  festgestellt 
werden.  Am  günstigsten  für  die  Behandlung  gestalten  sich  die  Fälle, 
wo  bei  reflectorischer  Lähmung  die  noch  fortwirkende  Ursache  beseitigt 
werden  kann. 
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Continiiitritstrennungeii  des  Darms.  (Perforatio  et 
riiptura  intest iui,) 

Eine  GontinuitfitstreiinuDg  des  Darms  katm  ohne  vorhergegaügoDC 
Erkrankuog  seioer  Wand  zu  Stande  kommen  und  ist  dann  fast  aus- 
nahmslos durch  öine  mechanische  Gewalt  bewirkt:  oder  sie  ist  die  Folg*» 
einür  vorse  breitenden  Zerstörung  der  ^Yandung  durch  einen  pathologi- 
schen Protess.  Für  den  lüternisten  haben  das  üherwiegende  Interesse 
die  Fälle  letzterer  Art;  die  Rupturen  und  Perforationen  in  Folge  Ver- 
letzungen, welche  fast  immer  von  vornherein  dem  Thätigkeitsgebiet  des 
Ohirurgen  zufullen,  können  hier  nur  eine  cursoriäche  Bespreehimg 
erfahren. 

Aetiologie. 

Die  erste  Stelle  in  der  Aetiologie  der  Perforationen  nehmen 
die  eigeiitlieheu  ü Icerationen  ein  (s.  Cap.  XVI);  jedoch  sind  von  den 
vielen  im  Darm  vorkommenden  Geschwürsformen  keineswegs  alle  in 
gleicliem  Verhältnisse,  mit  Rücksicht  auf  ihre  absolute  Häufigkeit,  an  der 
Entstehung  der  Perforationen  betheiligt. 

(lenaue,  auf  Statistiken  gestützte  Zahlenreilien  zu  geben,  ist  praktisch 
ohne  Nutzen  und  auch  deshalb  mit  dem  bis  jetzt  zusammengestellten 
Materiale  schwer  durchführbar,  weil  dieses  sich  wohl  auf  bestimmte 
Fragestellungen  bezieht,  wie  z.  B.  das  Auftreten  der  diÖusen  Peritonitis 
nach  i\Mforation,  aber  nicht  die  Gesammtheit  der  Beziehungen  zwischen 
Gescliwürsformen  und  Perforationen  berücksichtigt.  Wir  beschränken  uns 
desliall)  auf  einige  allgemeine  Angaben. 

Xiinint  man  Alles  zusammen,  und  rechnet  man  nicht  nur  die 
Durchbrüche  in  die  freie  Peritonealhöhle,  sondern  auch  solche  in  schon 
i:rbil<ittt'  circumscri}ile  peritonitische  Abkajiselunixen.  so  ereignen  sich 
zweifellos  dir  liautlusten  Perforationen  am  Wurmfortsatz  (vgl.  das  Capitel 
Skolikoiditis  und  Perityphlitis).  Und  da  es  sich  weitaus  am  häufigsten 
mn    (l«M-iibitale    uiul    katarrhalische     V^rscliwärungen     mit     Perforatious- 
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ausgang  in  diesem  Darmabschnitt  handelt,  so  müssen  diese  Geschwürs- 
formen in  die  erste  Reihe  gerückt  werden.  Allerdings,  vom  Wurmfortsatz 
abgesehen,  führen  katarrhalische  und  decubitale  Verschwärungen  in 
anderen  Darmabschnitten  nur  selten  zu  Perforationen,  relativ  am  ehesten 
noch,  wenn  es  sich  um  die  ulcerösen  Zerstörungen  der  Darmwand  ober- 
halb chronischer  Stenosirungen  handelt;  der  Durchbruch  jedoch  freier 
katarrhalischer  Geschwüre  ereignet  sich  nur  ausnahmsweise.  —  Gewöhn- 
lich werden  in  der  Frequenzscala  der  Perforationen  die  Geschwüre  beim 
Abdominaltyphus  obenan  gestellt,  dies  aber  nur  dann  mit  Recht,  wenn 
man  ausschliesslich  die  Durchbrüche  in  die  freie  Peritonealhöhle  mit 
consecutiver  diflfuser  Peritonitis  ins  Auge  fasst.  Wenn  Grawitz  in  einer 
Statistik  über  Perforationsperitonitis  32  Fälle  von  Perforation  typhöser 
Darmgeschwüre  neben  nur  24  des  Processus  vermiformis  aufführt,  so 
beweist  dies  nichts  gegen  die  absolute  grössere  Häufigkeit  der  letzteren ; 
denn  seine  Statistik  ist  dem  Leichen materiale  entnommen,  und  es  fehlen 
in  ihm  natürlich  die  vielen  geheilten  Fälle  von  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, während  Heilung  bei  Durchbohrung  typhöser  Geschwüre  nur 
ausnahmsweise  vorkommt.  Wegen  der  klinischen  Einzelheiten  beim 
Durchbreeheu  der  ülcerationen  des  Abdoniinaltyphus  verweisen  wir  auf 
das  Capitel  über  diesen.  —  Den  typhösen  folgen  die  tubereulösen  ülce- 
rationen; die  geringere  absolute  Häufigkeit  der  Perforation  bei  letzteren. 
erklärt  sich  aus  ihrer  langsameren  Entwicklung  und  der  dadurch  ge- 
gebenen Möglichkeit  für  die  Bildung  schützender  peritonitischer  Schwarten. 
—  Auffallig  ist,  angesichts  der  durch  sie  veranlassten  gewaltigen  Zer- 
störungen, die  relative  Seltenheit  der  Perforation  bei  Dysenterie;  die 
Riesenstatistik  Woodward's  zählt  nur  eine  unbedeutende  Anzahl  von 
Fällen  auf.  Bei  der  chronischen  Dysenterie  wird  dies  wieder  durch  die 
Entwicklung  peritonitischer  Adhäsionen  verständlich;  für  die  acute  Form 
ist  eine  befriedigende  Deutung  schwierig.  —  Relativ  häufig  ist,  mit 
Rücksicht  auf  ihre  geringe  absolute  Frequenz,  die  Perforation  beim  Ulcus 
duodeni  rotundum.  Ausnahmsweise  wird  sie  auch  durch  die  seltenen 
Geschwüre  anderer  Art,  embolische,  syphilitische,  bei  Hautverbreunungen 
auftretende,  veranlasst. 

Den  echten  Geschwüren  reihen  sich  die  krebsigen  Verschwärungen 
an;  doch  sind  sie  relativ  selten,  was  bei  der  so  häufig  derben,  wenig 
zum  Zerfall  neigenden  Beschaffenheit  des  Darmkrebses  verständlich  ist. 
Oftmals  handelt  es  sich  bei  den  beim  Krebs  auftretenden  Perforationen 
auch  um  decubitale  Verschwärungen  oberhalb  der  carcinomatösen  Strictur, 
nicht  um  Zerfall  des  Neugebildes  selbst.  —  Circulationshemmungen 
im  Darm,  wie  sie  bei  inneren  und  äusseren  Hernien,  Achsendrehungen, 
Invaginationen  erfolgen,  können  bis  zum  gangränösen  Zerfall  der  Wand 
und  Perforation  führen.    —   Dass   in  den  Darm  gelangte  Fremdkörper 
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Vemchwärimg  und  Durchbohrung  veranlassen,  wird  am  häufigsten  im 
Bectuni  beobachtet,  weleheis  auch  der  Sitz  der  gelegentlich  durch  roh© 
Handhabung  der  Klystierspritze  erzeugten  Durchstossungen  ist. 

In  allen  genannten  Fällen  erfolgt  die  F*erforatioii  in  der  Riciitrjng 
von  innen  nach  aussen,  von  der  Mncosa  gegen  die  Serosa.  In  einer  anderen 
Grupije  aber  nimmt  sie  den  umgekehrten  Weg.  Eine  ganze  Beihe  im 
anatomischen  Ausgangspunkten  kommt  auch  bei  letzterer  in  Betracht;  die 
Natur  des  Vorganges  jedoch  ist  dabei  stets  die  gleiche,  immer  nämlicb 
handelt  es  $ich  um  Eiteransammlungen  aussen  neben  dem  Darm* 
welche  sich  ihren  Weg  in  den  Darm  hinein  bahnen.  Dieäelben  liegefl 
meist  in  der  Peritonealhöhle  oder  aber  ursprünglich  in  anderen  Organen, 
welche  durch  peritonitisehc  Adhäsionen  au  den  Darm  fixirt  wurden.  Wir 
stählen  verschiedene  dieser  Möglichkeiten  auf,  indessen  ohne  streng  die 
Reihenfolge  der  Häufigkeit  festzuhalten.  Obenan  steht  auch  hier  der 
Wurmfortsatz,  die  von  ihm  ausgehenden  perit^phlitischen  Eiterungen 
perforiren  häufig  in  den  Dann*  Daran  schliessen  sich  irgendwie  andefs 
entstandene  intraperitoneale  Abscesse,  insbesondere  muss  die  eitrige  tuber- 
culöse  Peritonitis  genannt  werden.  Ferner  Psoasabscesse,  Congestions- 
abscesse  von  der  Wirbelsäule  her,  Vereiterungen  in  den  Mesenterial-  aod 
RetroperitoueRldrüsen.  Von  der  Milz,  der  lieber  und  Gallenblase,  den 
Nieren,  den  weibliehen  Genitalorganen  aus,  wenn  Eiterungen  in  diesen 
Organen  bestehen  und  sie  am  Darm  fiiirt  sind,  kann  ein  Diirchbruch  in 
letzteren,  nach  vorheriger  eitriger  Einsehmelzung  seiner  Wand,  erfolgen. 
Endlich  ist  noch  die  careinomatöse  Degeneration  und  Perforation  de-s 
Darms  zu  erwähnen,  die  von  allen  genannten  Organen,  des  weiteren  von 
dem  Magen,  der  Blase  und  Vagina  aus  eintreten  kann. 

Bei  der  von  innen  nach  aussen  geschehenden  PerforatioUt  namBntlieb 
bei  den  Verschwärungen,  erfolgt  dieselbe  allerdings  meist  durch  schrittweiBe 
rorsebreitende  Zerstörung,  bis  letztere  eben  schliesslich  die  ganze  Darm- 
wand durchsetzt  hat.  Mitunter  jedoch  kann  nach  schon  ziemlieh  weit 
gediehener  Destruction  der  Best  der  Wand  plötzlich  bersten.  Zuweilen 
wird  dies  durch  irgend  welche  von  aussen  einwirkende  Tmumen  ver- 
anlasst; doch  mag  es  auch  vorkommen,  dass  einmal  eine  heftige  Darm- 
eontraction  oder  eine  flberraäßige  iJehnung  der  Wand  durch  GasansammUing 
den  Rest  des  Zerstörungs wertes  vollbringt. 

Die  Cantinaitätstrennungen  eines  vorher  gesunden  Darms 
werden  ausnahmslos  durch  eine  von  aussen  auf  das  Abdomen  einwirkende 
Gewalt  veranlasst.  Ob  ein  gesunder  Darm  durch  übermEÜige  Dehnung 
von  innen  her,  d.  h,  durch  meteorislische  Gasansammlung,  zum  Zerreissen 
gebracht  werden  kann,  erscheint  mehr  wie  zweifelhaft;  beglaubigte  Beispiele 
davon  sind  uns  nicht  bekannt,  Lower  berichtet,  dass  ein  65jähriger 
Arbeiter  beim  Heben  einer  schweren  Last   eine  D&rniruptur  sieh   zuzog: 
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Tod  nach  37  Stunden.  Seetion :  6  Fuss  oberhalb  der  Ileocöcalklappe  eine 
V4  Zoll  lange  Perforationsstelle  im  Ileura;  es  bestand  kein  Ulcus.  — 
Dass  ein  Stich,  ein  Schnss  den  Darm  durchbohrt,  ist  ein  sehr  häufiges 
Vorkoramniss;  bei  verschiedenen  anderen  mit  Eröffnung  des  Abdomen  einher- 
gehenden Verletzungen  (Aufspiessen  auf  einen  scharfen  Pfahl,  durch  das  Hörn 
von  Stieren,  das  Geweih  von  Hirschen  u.  dgl.)  beobachtet  man  gleichfalls 
Darmdurchtrennung.  Besonders  wichtig  aber,  wegen  ihres  versteckten 
Verhaltens,  sind  die  Rupturen,  welche  nach  Einwh-kung  einer  stumpfen 
Gewalt  auf  das  Abdomen  ohne  sichtbare  Hautverletzung  zu  Stande  kommen. 
Zahllos  sind  die  in  der  ünfallsliteratur  verzeichneten  Gelegenheits- 
ursachen durch  Quetschung,  Sturz,  Schlag,  Stoss;  eine  Casuistik  auf- 
zuzählen ist  zwecklos.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass,  die  bisherige  normale 
BeschaflFenheit  vorausgesetzt,  durch  solche  Einwirkungen  die  soliden 
Organe  der  Bauchhöhle,  namentlich  Leber  und  Milz,  in  der  Regel  leichter 
rupturiren  als  der  elastische  Darm. 

Anatomisches. 

Bei  der  durch  pathologische  Processe  in  der  Darmwand  entstehenden 
Perforation  findet  man  meist  nur  eine  einzige  Durchbohrungsstelle,  wenn 
die  Zerstörung  von  innen  nach  aussen  vorschreitet,  gelegentlich  aber  auch, 
insbesondere  mitunter  bei  der  Dysenterie  und  der  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, zwei  oder  noch  mehr.  Erfolgte  dieselbe  von  aussen  nach  innen, 
namentlich  in  Folge  intraperitonitischer  Abscesse,  so  trifft  man  nicht 
allzuselten  den  Darm  an  mehrfachen  Stellen  durchlöchert.  In  der  Regel 
lässt  sich  aus  der  Perforationsstelle  selbst  erkennen,  in  welcher  Richtung 
der  Durchbruch  erfolgt  war:  der  umfang  der  Zerstörung  ist  in  der  zuletzt 
ergriflfenen  Schicht  der  Darmwand  immer  am  geringsten;  und  es  kann, 
z.  B.  bei  einem  perforirten  Typhusgeschwür,  in  der  Mucosa  und  Sub- 
mucosa  ein  sehr  bedeutender  Substanzverlust  und  in  der  Serosa  nur  eine 
unverhältnissmäßig  kleine  Oeflfnung  bestehen.  Gelegentlich  allerdings  ist 
diese  DiflFereuz  verschwindend,  namentlich  wenn  es  sich  um  gangränösen 
Zerfall  handelt.  Die  genauere  Schilderung  der  anatomischen  Verhältnisse 
gehört  der  speciellen  Beschreibung  der  ursprünglichen  Krankheits- 
formen an. 

Bei  den  durch  pathologische  Processe  erfolgenden  Perforationen  ist 
der  Sitz  der  Durchbohrungsstelle  durch  den  Krankheitsprocess  bedingt: 
im  Ileum  beim  Abdominaltyphus,  im  Wurmfortsatz  bei  Perityphlitis,  im 
Dickdarm  bei  Dysenterie,  im  Duodenum  bei  dessen  Ulcus  rotundum, 
wechselnd  bei  den  tuberculösen  Geschwüren  und  noch  mehr  bei  den 
vom  Peritoneum  her  den  Darm  eröffnenden  Abscessen  u.  s.  w.  Ganz 
verschieden  ist  auch  die  Grösse  des  penetrirenden  Loches :  kaum  sichtbar, 
stecknadelkopfgross,  bis  zum  Umfange  eines  kleinen  Fingers. 
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Die  der  Perforation  fol^eoden  auatoraisehen  Yeränderußgen  gestalteEj 
sieh  anders,  je  Daehdem  dieselbe  iu  die  ganz  freie  Peritonealhöhle  gesebietit| 
oder  in  bereits  gebildete  festere  peritoni tische  AdbäsioDen.    Im    erstere 
Falle  entwickeln  sich  die  Peritoni tisformeti,    welebe   in    dem  Capitel  der^ 
Perforationsperitoüitis  besproehen  werden,  im  let?.teren  EntzüDdungs-  und 
EiteruflgsproGesBe  iu  der  unmittelbaren  Umgebung,  als   deren  Paradigma 
die  peri typ bliti sehe  Entzündung  gelten  kann,    auf  deren  gesonderte  Dar- 
stellung wir  zur  Verroeidting  von  Wiederholungen  verweisen. 

Ueber  die  traumati sehen  Terletzungen  des  Darms  existirt  bereits 
eine  ausgedehnte  ehirurgisehe  Literatur  (Pol and,  t;  Beck»  Sieur  u.  A,K 
auf  welche  wieder  verwiesen  werden  soll,  da  wir  eine  eingehende 
Besprechung  derselben  hier  nicht  beabsichtigen;  nur  im  kurzen  Uebcr- 
blick  sei  Folgendes  angeführt 

Eine  Scbuss-  oder  Stiehverletzung  kann  nalürlieh  jede  beliebige 
Üertlichkeit  des  Darraeanals  durchdringen*  Bei  den  Berstungen  durch 
stumpfe  Gewalten  oder  ErschtltteruDgen  ist  in  w^eitaus  den  meisten  Fäll 
das  Jejtinum  oder  Ileum  betroffen,  sehr  viel  seltener  das  Duodenum  od 
Colon;  die  Bisse  im  Jejunum  finden  sich  öfters  in  der  Nähe  seines  Ueber 
ganges  in  das  Duodenum.  In  einzelnen  Fällen  können  auch  zwei  Eupturen 
vorhanden  sein.  Zumeist  ist  der  Dann  der  Quere  nach  eingerissen,  und 
zwar  gewöhnlich  an  der  der  Mesenterialinsertion  entgegengesetzten  Seite» 
mitunter  aber  auch  in  der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.  Die  ßiehtung 
des  Risses  ist  Oberwiegf^nd  quer  auf  die  LS-ogsachse  des  Darms,  seiteuer 
ihr  parallel.  Im  Dickdarm  kann  die  Rupturstelle  in  den  Haustris  oder  in 
der  Tänie  sitzen,  gewöhnlich  aber  betrifft  sie  beide  zugleich.  Die  Grösse 
der  Oeffnung  wechselt  ungemein,  sie  kann  minimal  sein,  sie  kann  ge- 
legentlich den  ganzen  Qtierumfang  des  Darms  einnehmen.  Interessant  ist, 
dass  fast  allemal  die  Serosa  zuerst  einzureissen  seheint»  indem  meist  der 
Riss  in  dieser  bedeutender  ist  als  in  der  Mueosa;  ja»  gelegentlieh  hat 
man  nur  Serosa  und  Muscularis  eingerissen  und  die  Mucosa  noch  un- 
versehrt gefunden»  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Schleimhaut  durch  die 
Serosa  wunde  sieh  vorstülpt  und  sogar  bei  recht  kleiner  OelTüung  eioe 
Art  Tampon  liefert,  welche  einen  Schutz  gegen  das  Austreten  des  Darm* 
iühaltes  bildet  Die  weiteren  anatomischen  Consequenzen  sind  die  gleichen 
wie  bei  den  acuten  spontanen  Perforationen. 

Elinisches« 
Wir  werden  hier  weder  die  der  Perforation  vorangehenden  Er- 
scheinungen schildern,  welche  von  den  zu  Grunde  liegenden  KrankbeitB- 
Processen  libhäogen,  mii  der  Perforation  direct  nichts  zu  thun  haben 
und  aucli  ganz  fehlen  können  (bei  der  traumatischen  Ruptur),  noch  die 
der  nachfolgenden  Peritonitis  zukommenden  Symptome»  die  eine   geson- 
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derte  Darstellung  erfahren;  sondern  nur  die  von  der  Continuitäts- 
trennung  an  sich  unmittelbar  abhängigen  Erscheinungen  sollen 
besprochen  werden.  Allerdings  entzieht  sich  die  Darmperforation  zuweilen 
der  diagnostischen  Erkenntniss,  ja,  sie  kann  unter  umständen  gar  keine 
directen  Symptome  veranlassen.  Häufig  jedoch  zeigt  sie  ein  ausgeprägtes 
Erankheitsbild,  welches  namentlich  dann  charakteristisch  ist,  wenn  ein 
grösserer  Luftaustritt  in  den  Bauchfellraum  erfolgt. 

Die  Continuitätstrennung  als  solche,  das  Zerreissen  an  sieh,  ruft  im 
Moment  des  Entstehens  ein  directes  Symptom  von  zuweilen  charakte- 
ristischem Gepräge  hervor:  einen  heftigen,  mitunter  überwältigenden 
Schmerz.  Ausdrücklich  sei  betont,  dass  dieser  Schmerz  des  Perforations- 
actes  wohl  getrennt  werden  muss  von  dem  späteren  der  nachfolgenden 
Peritonitis.  Gebildete  Kranke  unterscheiden  ihn  der  Qualität  nach  von 
allen  anderen  ihnen  sonst  bekannten  Schmerzarten,  sehr  viele  äussern, 
sie  empfanden,  dass  in  dem  betreffenden  Augenblick  etwas  im  Leibe 
geplatzt  oder  zerrissen  sei.  Da  dieser  Schmerz  nicht  nur  bei  der  trauma- 
tischen Ruptur,  sondern  auch  bei  perforirenden  Geschwüren,  bei  denen 
der  grösste  Theil  der  Darm  wand  bereits  zerstört  war,  in  dem  Augenblick 
des  Einreissens  des  Peritoneum  auftritt,  so  ist  er  auf  die  Nervenreizung 
des  letzteren  zurückzuführen.  Die  Intensität  des  Schmerzes  wechselt  wohl 
etwas,  weniger  abhängig  von  der  Individualität  des  Kranken  als  von  den 
Verhältnissen  des  pathologischen  Grundproeesses,  ist  aber  in  der  Regel 
sehr  gross,  so  dass  der  Patient  zuweilen  ohnmächtig  wird,  fast  immer 
ausgesprochene  Collapssymptome  darbietet,  die  zweifellos  nach  Analogie 
des  Gollz'schen  Klopfversuches  zu  deuten  sind:  das  Gesicht  und  der 
Gesammthabitus  tief  verfallen,  allgemeine  Adynamie,  der  Puls  ist  klein, 
leer,  sehr  beschleunigt,  Uebelkeit  und  Erbrechen  tritt  ein.  Dieses  Bild 
ist  vollständig  demjenigen  gleich,  welches  boi  dem  sogenannten  Occlusions- 
insult  der  plötzlichen  Darmverschliessung  auftreten  kann,  dessen  Analyse 
wir  bereits  im  Capitel  XXII  gegeben  haben,  und  auf  welche  wir  hier 
verweisen. 

Gelegentlich  ist  der  Porfo rat ionssch merz  weniger  heftig,  die  Shock- 
erscheinungen  fehlen,  und  der  Kranke  vermag  sogar  selbst  mit  dem 
durch  ein  acutes  Trauma  zerrissenen  Darm  noch  herumzugehen.  Ja,  es 
kommt  vor,  dass  der  Act  der  Perforation  anscheinend  ganz  ohne  Schmerz 
sich  vollzieht.  Dies  ereignet  sich  namentlich,  wenn  dieselbe  bei  vorher 
schon  bestandener  dilluser  Peritonitis  eintritt  oder  wenn  der  Durchbruch 
in  schon  gebildete,  allseitig  feste  Adhäsionen  hinein  erfolgt  oder  auch 
im  Verlaufe  sehr  schwerer  Allgemeinerkrankung  mit  tiefer  Benommenheit 
des  Sensorium,  wie  beim  Abdominaltyplius,  obwohl  gerade  hier  gelegent- 
lich auch  das  Umgekehrte  sich  ereignet,  dass  der  Patient  durch  den 
gewaltigen  Perforationsschmerz  aus  tiefem  Sopor  erweckt  wird. 
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Es  kommt  vor,  wir  selbst  habec  einige  solche  Fälle  geseheii,  dass 
der  Schmers  tiach  einer  gewissen  Zeit  spontan  aufhört,  auch  nioht  wieder- 
kehrt bis  zum  Tode.  la  einem  Falle  meiner  Beobachtung  erfolgte  die 
Ruptur  in  der  Nacht  vom  4.  auf  den  5.  November,  der  heftige  Schmerz 
währte  etwa  zwei  Stunden;  am  Morgen  des  5.  wird  schwerer  Collaps 
eonstatirt,  aber  vollkoinmeüer  Mangel  sowohl  von  Druck-  wie  spontaueni 
Stfhmerz;  die  ychnierzlosigkeit  persistirt»  der  Kranke  erholt  sieh  etwas, 
steht  sogar  zum  Absetzen  des  Stuhles  auf;  dann  wieder  zunehmender 
Collaps  bei  immer  fortdauernder  Schmerzlosigkeit  und  am  V'ormittag  des  6* 
Tod.  Bei  der  Section  Pneumopentonitis.  Allerdings  handelte  es  sich 
gerade  in  diesem  Falle  nicht  nm  eine  Perforation  des  Darras,  sondern 
um  die  eines  grossen  Ulcus  veutrieuli  in  der  Pjlorusgegend. 

In  den  allermeisten  Fällen  sinkt  nach  dem  Eintritte  der  Pertbrationj 
mit  dem  Seh  merz  und  den  Collapssymptomen,  hei  fieberhaften  Er- 
krankungen (Typhus)  die  Temperatur  jäh  ah,  Gesselewitsiih  und 
Watiaeh  haben  aber,  ebenso  wie  noch  mehrere  andere  Beobachter,  auch 
das  Umgekehrte  gesehen,  nämlich  Schüttelfrost  und  Teinperatursteigeruug 
bis  4r\  neben  den  im  Uebrigen  sonst  ausgeprägten  Ooüapssjmptoineu. 
Diese  der  allgemein  verbreiteten  Anschauung  entgegengesetzte  Thatsaehe 
ist  wichtig,  um  in  einem  eonereten  Falle  sich  durch  den  Fieberanstieg 
nicht  etwa  in  der  Diagnose  der  Perforation  beirren  zu  lassen. 

Ein  weiteres  von  der  Perforation  direcc  abhängiges  Symptom  ist 
das  Auftreten  einer  Gasansammhing  im  Peritonealsack»  sei  es  frei 
tn  dem  ('avum  desselben  (Tvmpanites  s.  Pnenmatosis  peritonei}*  sei 
es  in  einem  abgesackten  Abseessraume,  oder  auch  gelegentlich  der  Ab- 
gang von  Darmgasen  oder  Darminhalt  durch  Blase  oder  Magen, 

Die  Erkenntniss  einer  Gasansammlung  im  Perit-oneum  ist  oft 
schwierig,  ja  zuweilen  unmöglich»  und  viel  Scharfsinn  ist  schon  auf- 
geboten worden,  um  zuverlässige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  gewinnen. 

Erfahrung  wie  üeberlegung  lehren,  dass  freies  Gas  im  Peritoneal- 
raum  sein  kann,  ohne  dass  eine  erkennbare  Ausdehnung  des  Abdomen 
sich  einstellen  muss;  letzteres  geschieht  nur  bei  stärkeren,  dagegen  nicht 
bei  kleinen  Gas  mengen.  Folgende  Symptome  werden  für  die  Diagnose 
der  LuftansammhiDg  im  Peritoneum  verwerthet: 

Eine  ganz  gleichmäßige  Ausdehnung  des  Abdomen  und  überall 
gleichmäßig  lauter  und  tiefer  Schall,  der  je  nach  der  Menge  des  tiases 
und  der  Spannung  der  Baucbdecken  tympanitisch  oder  nicht  tjmpanitisc^h, 
im  letzteren  Falle  bei  gleichzeitiger  Plessimeter-Stäbcheu-Percussion  und 
-Auseultation  auch  metalttseh  klingt.  Dieses  Verhalten  kann  aber  troti 
thatsächlichem  Pneumoperitoneum  fehlen ,  es  kann  der  Pereussionsscliall 
DiOferenzen  zeigen,  wenn  nämlich  frühere  peritonitische  Adhäsionen  die 
diffuse  Verbreiiung  des  Gases  unmöglich  machen,    und   umgekehrt  kann 
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man  gelegenUich  eiaer  vollständtgeD  Oleichmäßigkeit  des  Sehalles  auch 
b^i  mtestiik&lem  Meteorisraus  begegnen. 

Es  öoH  io  den  abhangigen  Partien  des  Abdomen  bald  eine  Dämptong 
auftreten,  welche  eine  rasch  sich  entwickelnde  Peritonitis  anzeige.  Dieses 
Zeieben  kann  aber  keineswegs  die  ihm  beigelegte  Wichtigkeit  be- 
ansprueheii.  Denn  einmal  kann  es  fehlen,  sei  es  dass  überhaupt  kein  Ex- 
sudat da  ist,  sei  es  dass  dasselbe,  in  den  abhängigsten  Partien  versteckt, 
dem  Nachweis  sich  entzieht.  Dann  kann  genau  dasselbe  angeblich  charak- 
teristische Verhalten  vorkommen  b^i  Peritonitis  ohne  Perforation,  Ja  über- 
haupt ohne  Peritonitis  und  ohne  Pertbration,  wenn  bei  Achsendrehungen 
und  inneren  Einklemmungen  neben  dem  zuweilen  mächtigen  LoeaU 
metearisinus,  der  gelegentlich  fast  das  ganze  Abdomen  einnehmen  kann, 
eine  starke  Blutansammfung  im  Peritonealsaek  sich  bildet. 

lirosse  Bedeutung  hat  man  dem  Verschwinden  der  Leberdämpfung 
an  der  Vorderfläche  des  Abdomen  beigemessen.  Aber  auch' dieses  Zeichen 
ist  vieldeutig  und  trügerisch.  Denn  man  trifl't  es  ebenso  bei  intestinalem 
Meteorismus  an.  indem  bei  diesem  durch  den  Druck  von  unten  die  Leber 
aufgestellt  wird,  derart,  dass  auch  die  sorgsamste  Percussion  keine 
Leberdämpfung  nachzuweisen  vermag  und  der  Lungenscball  direct  in 
den  meteoristisehen  Darmsehall  übergeht.  Ferner  muss  man  die  Möglich- 
keit in  Betracht  ziehen,  dass  eine  die  Leber  überlagernde  Darmschlinge 
deren  Dämpfung  versehwinden  lässt.  Ferner  kann  das  Symptom  um- 
gekehrt trotz  bestehendem  Pneumoperitoneum  fehlen,  wenn  die  Leber  durch 
Adhäsionen  fixirt  ist.  Das  Verschwinden  der  Leberdämpfimg  ist  eindeutig 
und  Wirklieh  charakteristisch  nur  in  dem  einen  Fall,  wenn  bei  geringem 
Gasaustritte  die  Gasblase  zwischen  Leber  und  vorderer  Bauch  wand  sieh 
ansammelt,  nachdem  man  kurz  vorher  von  dem  normaten  Verhalten  der 
Leberdämpfung  sich  zu  überzeugen  üelegenheit  gehabt  hatte.  Die  durch 
die  Perforationsöffüuüg  ausgetretene  tiasblase  nimmt  nämlich  die  in  der 
BOckenlage  höchste  Stelle  des  Peiritonealsackes,  d.  h.  zwischen  Leber 
imd  Zwerchfell  und  hinter  dem  epigastrischen  Theile  des  Bauchfells,  ein. 
Man  findet  dann  bei  der  Nekropsie  zu  beiden  Seiten  des  Ligamentum 
Suspensorium  eine  scharf  abgegrenzte  graue  Verfärbung  an  der  Oberfläche 
der  Leber  (Traube).  —  Das  stets  auch  citirte  Verschwinden  der  Milz- 
dämpfung erörtern  wir  nicht  weiter,  weil  es  praktisch  nicht  ins  Gewicht 
lUUt:  bedenkt  man  die  Feblert|uellen  der  Milzpercussion  schon  bei  leicht 
bewegliehen  Menschen,  so  wird  man  das  soeben  Gesagte  verstehen,  wenn 
es  sich  um  Individuen  handelt,  die  wegen  der  Schmerzen  kaum  berührt 
werden  können. 

Dieser  circumscripten  Gasblase  entsprechend  constatirle  Traube  auch 
eine  Art  teigiger  Beschaffenheit  des  Epigastrium,  eine  leichtere  Ein- 
drüekbarkcit  bei  der  Palpation  im  Vergleich  mit  den  anderen  Bauehregionen, 
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Diese  üasblage  ist  ferner  bei  frischen  reinen  Fällen  sehr  beweglich:  j 
Yermoge  ihres  Bestrebens,   inmier   die   höchste  Stelle  der  Peritonealhöhle 
einzauehmen,    ändert  sie  bei  Lagewechsel   des  Kranken  ungemein  leicht 
ihren  Platz.  Auch  hei  Anwesenheit  grösserer  Gasmengen  und  gleichzeitigeorJ 
Flüssigkeitserguss    kann   man    die   leichte   Verschiebbarkeit  der  ersteren] 
feststellen,  vorausgesetzt,  dass  die  Schmerzen  überhaupt  einen  Lagewechsel] 
des  Kranken  gestatten.     Letzteres  Moment,  die  Unmöglichkeit  der  L^nter-i 
suehung  aus  humanitären  Gründen,  schränkt  die  Anwendnng  dieses  ünter- 
ßuchungs Verfahrens  sehr  ein. 

E.  Wagner  hat  als  sicheres  Symptom  des  peritonealen  Meteorismus 
angegeben,  dass  trotz  der  sonstigen  Zeichen  einer  acuten  Peritonitis j 
(ausgedehnte  und  gespannte  Banchdeckeu,  höherer  Zwerchfellstand,  spon^ 
tane  und  Druckschmerzhaftigkeit  u.  s,  w,)  Darmbewegungen  weder  sieht- 
noch  fühl-,  noch  hörhar  sind.  Das  ist  aber  gewiss  nicht  zuverlässig,  denn 
auch  bei  intestinalem  Meteorismus,  namentlich  bei  diffuser  PeritouiliSt 
kann  nicht  nur  jede  sichtbare»  sondern  auch    hörbare  Peristaltik   fehlen. 

An  die  angeführten  Zeichen  reihen  sich  noch  einige  andere  aus 
cultatoriseher  Natur.  So  ein  metallisches  Klingen  des  Aortentones,  das" 
aber  auch  bei  starker  üasausdehnung  des  Magens  vorkommen  kann, 
Penier  ein  metallisch  klingendes  Pereiissiont^geräusdi.  das.  die  gleichzeitige 
Anwesenheit  von  Exsudat  vorausgesetzt,  beim  Schuttein  des  Kranken 
entstehen  kann;  aber  wie  wird  man  es  wagen,  einen  Schmerzgemarterten 
zu  schütteln?  Und  ausserdem  kann  man  dasselbe  Plätschern  bei  gleich- 
zeitiger Anwesenheit  von  Gas  und  Inhalt  im  Magen  erhalten.  Ferner  hat 
Tschudnowsky  ein  umphori^scbes  Athmungsgeräuseh  ober  dem  Abdomen 
beschrieben,  welches,  den  Inspärationsbeweguugen  isochronisch,  dadurch 
entstehen  soll,  dass  Luft  durch  die  Pertbrationsöffnung  ein-  und  ausstreicht. 
Dasselbe  sei  nur  in  den  Filllen  von  Darnjperfoiation  mogüch,  wo  die  Oeffnung 
ziemlich  gross  ist  und  durch  keine  Nachbartheile  verlegt  wird:  seine  Ab* 
Wesenheit  würde  also  keineswegs  gegen  das  Bestehen  einer  Perforation 
sprechen.  Dieses  amphorische  Geräusch  wird  erfahrnogsgemäss  meist  verraisst. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergibt  sich,  dass  die  Zuverlässigkeit  der 
physikalischen  Zeichen,  aus  denen  die  Anwesenheit  von  freiem  Gas  in 
der  Peritonealhöhle  erschlossen  werden  kann,  ziemlich  gering  ist,  indessen i 
zuweilen  aus  einzelnen  oder  mehreren  zusammen  dio  Diagnose  doch  sieher-1 
gestellt  werden  kann.  Alle  diese  Symptome  entfallen  natüriich,  wenn  die 
Perforation  in  eine  durch  peritonitische  Schwarten  abgekapselte  Partie 
erfolgt:  in  Fällen  dieser  Art  wird  ihre  Erkennung  nur  unter  besonders 
gQnstigen  Umstünden  möglieh  sein,  üeber  die  Möglichkeiten  der  Diagnose, 
wenn  die  Durchbohrung  in  die  Bhise,  den  Magen,  andere  Darmabschnitte 
erfolgt  ist,  haben  wir  früher  gesprochen  gelegentlich  des  Darmkrebses, 
weil  sie  bei  diesem  am  ehesten  sich  ereignet. 
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Irrig  wäre  die  Annahme,  dass  bei  der  Perforation  stets  eine  Auf- 
treibung des  Abdomen  sieh  einstellen  muss.  Im  Gegentheil,  gerade  bei  dem 
plötzlichen  Eintreten  der  Perforation  und  bei  einer  grossen  Oefifnung  hat 
man  zuweilen  Gelegenheit,  den  Leib  kahnförmig  eingezogen  und  seine 
Muskeln  bretthart  gespannt  zu  finden,  wenigstens  im  Beginn.  Offenbar 
wirkt  der  plötzliche  Eintritt  des  Darm-,  respective  Mageninhaltes  als  ein 
sehr  energischer,  die  Contraction  der  Bauchmusculatur  anregender  Beiz. 
Indessen  lässt  sich  aus  den  klinischen  Verhältnissen  nicht  mit  Bestimmt- 
heit entnehmen,  welche  speciellen  Bedingungen  diesen  Effect  bald  ein- 
treten, bald  fehlen  lassen.  Am  häufigsten  relativ  habe  ich  ihn  beim 
Durchbruch  von  Magen-  und  Duodenalgeschwüren  gesehen,  doch  kann 
er  auch  bei  perforirendem  Typhusgeschwür  vorkommen. 

Endlich  ist  noch  ein  Phänomen  vielleicht  für  die  Diagnose  der 
Perforation  indirect  zu  verwerthen,  nämlich  das  Auftreten  eines  eigen- 
artigen obstähnlichen,  süsslich-aromatischen  Geruches,  der  nicht  nur 
aus  dem  Munde  des  Patienten,  sondern  auch  in  seiner  Umgebung  wahr- 
zunehmen ist.  In  der  hier  charakteristischen  Beschaffenheit  wurde  er  in 
meiner  Klinik  öfters,  aber  leider  nicht  nur  bei  der  perforativen,  sondern 
auch  bei  anderen  Formen  der  eitrigen  Peritonitis  beobachtet.  Er  scheint 
also  mehr  der  eitrigen  Peritonitis  anzugehören.  Seine  Entstehung  ist 
noch  unklar,  nur  sei  ausdrücklich  bemerkt,  dass  er  auch  vorkam  trotz 
nur  sehr  geringem  Acetongehalte  des  Harns. 

Eine  ganz  andere  Symptomenreihe  tritt  auf,  wenn  die  Perforation  der 
Darmwand  in  der  Eichtung  von  aussen  nach  innen  in  Folge  des  Ein- 
bruches eines  Eiterherdes  geschieht.  Hier  fehlt  der  heftige  initiale  Schmerz, 
fehlen  die  Zeichen  einer  freien  Gasansammlung  im  Peritonealsack,  fehlt 
auch  der  Collaps,  das  schwere  Ergriffensein  des  Allgemeinbefindens.  Im 
Gegentheil,  dieses  Geschehniss  ist  nicht  selten  von  einer  entschiedenen 
Besserung  des  subjectiven  Befindens  begleitet :  vorher  bestandenes  Fieber 
kann  aufhören,  die  etwaigen  objectiven  Symptome  einer  intra-  oder  extra- 
peritonealen Eiterung  können  verschwinden.  Als  beweisend  für  diese  Art 
der  Perforation  der  Darmwand  gilt  das  Auftreten  von  Eiter  in  den  Stubl- 
entleerungen,  dessen  Nachweis  bei  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit 
meist  leicht  gelingt,  da  gewöhnlich  erheblichere  Mengen  von  Eiter  auf 
einmal  mit  den  Dejectionen  abgehen. 

Die  beschriebenen  Symptome,  heftiger  plötzlicher  Schmerz  und 
Pneumatose  des  Peritoneum,  erscheinen,  wenn  die  Eröffnung  in  den  freien 
Bauehfellraum  hinein  erfolgt.  Ganz  anders  wieder  gestaltet  sich  das  Bild, 
wenn  vor  dem  Durchbruch  feste  peritonitische  Verwachsungen  bestanden, 
und  den  Darm  an  andere  Darmschlingen  oder  an  ein  solides  Organ  an- 
gelöthet  hatten.  In  diesem  Falle  ist  der  Schmerz  oft  gering,  nicht  zu 
vergleichen  mit  der  Gewalt  beim  freien    Durchbruch;    von    einem   Gas- 
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aiistritt  in  den  FeritoQealsiick  kann  keine  Rede  sein.  Dagegen  ist  die  regel- 
jnäüige  Folge  die  Entwicklung  eines  Entzündangs-  und  Eiterherdes,  deren 
Prototyp  Fälle  von  Perityphlitis  nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  liefern. 
Gross«  Schwierigkeiten  ffir  die  Diagnose  bietet  oft  die  subcutane 
DarraverJetzung  nach  Einwirkung  stumpfer  Gewalten  auf  das  Abdonien. 
Die  Änfangssyuiptome  stehen  oft  in  gar  keinem  Verhältniss  znr  Schwere 
der  Läsion;  selbst  bei  sehr  schweren  Rupturen  kann  der  Inittalshock| 
fehlen  (Schmitt).  Einer  starken  Spannung  der  Rauchniusketn  misst 
A  n g e  r  e  r,  ebenso  K i  r  s t e  i  n,   erhebliche   diagnostische   Rederitung  bei. 

Verlauf  und  Ausgänge. 

Bei  der  durch  uiceröse  Zerstörung  herbeigefQhrten  Perforation  in 
den  freien  Peritonealraum  kann  der  Tod  im  Coüaps  erfolgen,  ehe  es  Eur 
Peritonitis  kommt.  Wie  oben  bemerkt,  ist  der  Puls  meist  sehr  be- 
schleunigt; gelegentlich  triÖt  man  ihn  aber  auch  langsam,  Gluzinski 
theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  der  gerade  im  Moment  der  eintretenden 
Perforation  (bei  acuter  Skolikoiditis)  anwesende  Arzt  hohe  Pulsbesehleu- 
nigung,  am  anderen  Tage  aber  nur  70  Schläge  und  anscheinende  Besserung 
des  Allgemeinbefindens  constatirte,  weswegen  die  schon  beschlossene 
Operation  unterblieb.  Einige  Stunden  später  zeigte  sich  foudroyante  Peri- 
tonitis mit  tüdtlichem  Ausgange,  Gl uzinski  constatirte  dann  experiraenteir 
als  Ursache  dieser  seeundären  Pulsretardation,  die  natürlich  Ton  dem 
acuten  primären  Nervenreiz  nicht  abhängen  kann,  dase  die  durch  die 
Perforationsöffnung  in  das  Peritoneum  gelangenden  Fäulnissgase  ausser 
rasch  resorbirt  werden  und  dass  dieselben  Substanzen  euthaiten,  durel 
welche  der  Eemmungsapparat  des  Herzens  beeinäusst  wird. 

Die  Regel  des  Verlaufes  ist   die  Entwicklung   einer   diffusen    Peri- 
tonitis, deren  Beginn  meist  schon  wenige  Stunden   später  einsetzt.     Die 
Darstellung  dieses  äusserst  gefährlichen  Zustandes  erfolgt   in   einem  be- 
,  sonderen  Capitel. 

Die  durch  schwere  Quetschungen  des  Unterleibes  ohne  Haut* 
Terletzung  erfolgenden  Darmzerreissungen  und  ebenso  die  Stich-  Qüd 
Schussverletzungen  des  Darms  verhalten  sich  analog  den  ulcerösen  Per- 
forationen bezüglich  des  weitereu  Verlaufes;  nur  ist  bei  ihnen  die  Pro- 
gnose eine  etwas  günstigere  insoferne,  als  ehirurgisch-therapeutisehe  Maß- 
nahmen bessere  Aussichten  gewähren.  Einzelne  Beinnde  deuten  auch  auf 
die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  ohne  Peritonitis,  die  dadurch  ein* 
geleitet  werden  kann,  dass  ein  sich  vorlagerndes  NeizstOek  die  Dami' 
wunde  anfanglich  mechanisch  schliesst.  Dass  minimal©  Verletstungen  Ter- 
möge  des  physiologischen  Contractionsbestrebens  der  elastischen  und 
musculären  Elemente  der  Darmwand  sich  spontan  schliessen  können,  be- 
weisen die  Functionen  des  Darms  bei  Meteorismus. 
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Wie  schon  erwähnt,  führt  die  Perforation  bei  schon  vorhandenen 
peritonitischen  stärkeren  Adhäsionen  zur  Entwicklung  von  Abscedirungen, 
die  je  nach  den  wechselnden  anatomischen  Verhältnissen  im  concreten 
Fall  bald  intraperitoneal,  bald  extraperitoneal  gelagert  sind,  oder  auf 
parenchymatöse  Organe  übergreifen,  oder  auch  wieder  in  einen  anderen 
Hohlraum  (Darm,  Blase,  Vagina)  vordringen.  Diese  Ereignisse  und  ihre 
klinischen  Bilder  werden  an  anderen  Orten  geschildert.  Ob  je  eine  voll- 
endete Darmperforation  in  die  freie  Bauchhöhle  ohne  jede  Consequenz 
bestehen  und  heilen,  d.  h.  ganz  symptomenlos  verlaufen  könne,  ist  sehr 
zweifelhaft,  wenigstens  nicht  sicher  bewiesen.  Das  freilich  ereignet  sich 
zuweilen,  dass  eine  traumatische  Ruptur  anfänglich  nur  einen  Theil  der 
Dicke  der  Darm  wand  betrifft  und  keine  Erscheiuungen  macht,  die  erst 
einige  Tage  später  nach  vollendeter  Continuitätstrennung  auftreten. 

Behandlung. 

Die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  galt  früher  für  einen  fast 
absolut  tödtlichen  Zustand,  und  einige  wenige  Mittheilungen,  die  über 
günstigen  Ausgang  einer  Perforationsperitonitis  berichteten,  wurden  an- 
gezweifelt. Wie  wir  in  der  Besprechung  dieser  Affection  sehen  werden, 
kann  bei  aller  Betonung  der  äussersten  Schwere  diese  Anschauung  heute 
nicht  mehr  zugegeben  werden.  Doch  von  der  Peritonitis  später;  hier 
handelt  es  sich  zunächst  nur  um  die  Therapie  der  Darmperforation  und 
Ruptur  als  solche. 

Die  moderne  chirurgische  Technik  weist  namentlich  aus  den  letzten 
Jahren  eine  ganz  erhebliche  Anzahl  von  HeiluDgen  auf,  die  zuweilen 
unter  den  schwersten  Verhältnissen  erreicht  wurden.  Dies  gilt  vor  Allem 
von  den  traumatischen  Zerreissungen,  den  Stich-,  Schuss-  und  sonstwie 
erzeugten  Verletzungen  des  Darms.  Selbstverständlich  können  hier  die 
Erfolge  nur  durch  ein  möglichst  schnelles  operatives  Vorgehen  erreicht 
werden:  Laparotomie  und  directe  Inangriffnahme  der  Darmverletzung. 
Nach  einer  Statistik  von  Siegel  beträgt  die  Mortalität  der  innerhalb  der 
ersten  4  Stunden  nach  einer  pereutanen  Bauchverletzung  Operirten  15  Pro- 
cent, für  die  5. — 8.  Stunde  schon  44  Procent,  für  die  li.— 12.  Stunde 
63  Procent,  für  die  spätere  Zeit  70—87  Procent.  Wegen  der  technischen 
Eingriffe  müssen  wir  auf  die  chirurgischen  Darstellungen  verweisen.  Nur 
zur  Illustration  des  zuweilen  Erreichbaren  zwei  Fälle:  Ein  Patient  von 
Borsak  spiesste  sich  bei  einem  Sturz  von  bedeutender  Höhe  auf  einen 
Pflock,  dessen  Spitze  abbrach  und  nicht  mehr  gefunden  werden  konnte. 
Die  Untersuchung  einige  Stunden  nach  dem  Unfall  ergab  neben  hoch- 
gradigem CoUaps  Symptome  einer  Perforationsperitonitis  sowie  einer  intra- 
peritonealen Blasenruptur.  In  der  Nähe  des  Afters  links  eine  Stichwunde. 
Dieselbe,  in  den  Mastdarm  führend,  wurde  erweitert,  worauf  eine  zweite 
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VerletzuDg  des  Mastdarms  oberhalb  der  Prostata  zu  Tage  trat,  Nacb 
DesmfeetioQ  der  Wunde  wurde  der  Mastdarm  mit  Jodoformgaze  tampanirt 
und  hierauf  die  Laparotomie  ausgeführt,  wobei  im  S  romaßum  zwei  Oeff- 
niingen,  in  welchen  noch  die  8  Cm.  lange,  fingerdicke  Spitze  des  Pflockes 
steckte,  sowie  eine  Verletzung  der  rückwärtigen  Blasen  wand  coostatirl 
wurde 0.  Im  Ca^ura  Douglasii  waren  Kothpartikel  vorhanden.  Ecsection 
des  S  roinanum,  Naht  der  Biasenwunde,  Reinigung  des  Büuehfelts,  Ein- 
führung eines  Jodoforragazebeutels,  Glatte  Heilung-  Ein  Patient  von 
Neugebaner  halte  durch  eine  Schussyerletzung  13  Löcher,  davon  10  im 
Dünndarm,  sieh  zugezogen;  Heilung  nach  10  Tagen. 

VVie  gegen  die  traumatische  Contiuuitätstrennung,  so  hat  die  Chirurgie 
unserer  Tage  es  auch  unternoramen,  gegen  die  anders  entBtandeiien, 
namentlich  ulcerösen  Perforationen  des  Darms  operativ  vorangehe  ü.  Dies 
gilt  vor  Allem  von  den  Durchbohrungen  des  Wurmfürtsatxe«,  deren 
Therapie  in  einem  besonderen  Abschnitt  behandelt  ist.  Es  gut  aber  auch 
von  dem  Durehbrucbe  des  Ulcus  rotundum  ventriculi,  typböser  und 
anderer  Oesehwüre  des  Dar  ras,  worauf  wir,  um  Wiederhol  im  gen  in 
vermeiden,  bei  der  Perforationspen tonitis  zurückkommen  werden.  Sind 
ftueh  die  Erfolge  nicht  allzu  gl^nzend^  so  bedeutet  das  operative  Ein- 
greifen doch  einen  entschiedenen  Fortschritt  gegenüber  der  sonst  ganst 
ergebnisslosen  Behandlung  der  OontinuitMstrennuugen  des  Darras.  Denn 
wenn  ein  chirorgisehes  Einseht eiteu  aus  irgend  einem  Grunde  unmöglicb 
ist,  so  beschränkt  sieh  unser  ganzes  Können  nur  auf  die  Verordnung 
absoluter  Kühe,  absoluter  Nahrungsenthaltung,  grosser  Gaben  Opium. 
Eisumsclilä2:e,  daneben  die  eventuelle  Behandlung  des  Collapses  naeh 
bekannten  Grundsätzen. 
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XXXVI. 

Physiologische  Vorbemerkungen, 

Die  Peritonealhöhle  bildet  einen  serösen  Sack,  dessen  fläehenhaft 
ausgebreitete  Grösse  erstaunlieh  ist.  Wegner  berechnete  dieselbe  approxi- 
mativ bei  einer  mittleren  weiblichen  Person,  wenn  man  die  Oberfläche 
aller  vom  Bauchfell  bekleideten  Organe  und  Wandungen  zusammennimmt, 
auf  17.182  Quadratcentimeter.  Sie  erreichte  also  beinahe  die  Gesammt- 
oberfläche  des  Körpers  von  17.502  Quadratcentimeter. 

Ehedem  betrachtete  man  den  Peritonealraum  als  allseitig  geschlossen. 
Die  bahnbrechenden  Untersuchungen  v.  Recklinghausen's,  ferner  die- 
jenigen von  Schweiger  und  Dogiel,  von  Klein,  Notkin,  Beck,  Musca- 
tello  u.  A.  haben  aber,  trotz  vereinzelter  Widersprüche  (Kolosse w), 
gelehrt,  dass  ihre  Endothelbekleidung,  namentlich  am  Diaphragma,  eine 
grosse  Menge  von  Unterbrechungen  (Stomata)  besitzt,  umfänglich  genug, 
um  Körpern  von  der  doppelten  Grösse  einer  rothen  Blutzelle  Eintritt  zu 
gewähren.  Diese  führen  direct  in  die  serösen  und  subserösen  Lymphräume 
und  stellen  eine  ausgiebige  Commurycation  zwischen  der  Peritonealhöhle 
und  dem  Lymphgefösssystem  her,  und  dadurch  wird  eine  fast  direete 
Verbindung  zwischen  der  Peritonealhöhle  und  dem  Blutgefässsystem  ge- 
schaffen, von  welchem  (Vena  anonyma)  der  Bauchfellsack  dergestalt  eigent- 
lich nur  durch  die  kurze  Strecke  des  Ductus  thoracicus  getrennt  ist. 
Wegner  und  einige  Andere  meinen,  dass  auch  im  Mesorectum,  im  Um- 
fange des  Magens  und  an  gewissen  Stellen  der  Bauchwandung  grössere, 
mit  den  Lymphbahnen  unmittelbar  communicirende  Oeffnungen  des  Endo- 
thels vorhanden  sind.  Oppel  hat  die  Vermuthung  ausgesprochen,  dass 
der  Lymphstrom  aus  der  Peritonealhöhle  seinen  Weg  auch  besonders 
durch  das  Omentum  majus  nehme,  und  gründet  dieselbe  darauf  dass  in 
vielen  Fällen,  wo  das  peritonitische  Exsudat  bakterienfrei  war,  trotzdem 
gleichsam  ein  Niederschlag  von  Mikroorganismen  auf  dem  grossen  Netze 
sich  vorfand.  Dass  verschiedene  Nebenbahnen  für  die  Abfuhr  aus  der 
Peritonealhöhle  bestehen,  ist  zweifellos,  aber  ganz  neuerliche  Versuche 
von  Clairmont  und  Haberer  haben  wieder  dargelegt,   dass   die  Haupt- 
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546 


Physiologische  Vor])«itierk  ungen. 


resorptioasbahnen  doeh  in  dem  diaphragmatischen  Abschnitt  des  Peri- 
toneura  gelecren  siad-  Die  grosse  Wichtigkeil  dieser  Verhältnisse  für 
pathologische  Vorgänge  liegt  auf  der  Hand;  wir  werden  sie  im  Lanfe  der 
Darst^Iturig  oft  genug  herühren. 

Deber  die  früher  gaiist  unbekanuteü  Lobeits Vorgänge  im  Peritoneum 
haben  die  wichtigen  Untersuchungen  von  G.  Wegner,  denen  sich  die 
Ergebnisse  mehrerer  späterer  Beobachter  anreihen,  nach  manchen  Rieh» 
tungen  hin  Lieht  verbreitet.  Da  die  Berücksichtigung  dieser  Vorgänge 
für  die  Auffassung  der  pathologischen  Processe  unentbehrlich  ist,  sollen 
sie  hier  eioe  kurze  Wiedergabe  finden. 

Im  Peritonealraum  findet  sieh  normalerweise  nur  eine  ganz  geringe 
Menge  seröser  Flüsaigkeit,  Diese  ist  als  das  Prodnct  des  in  beständigem 
Wechsel  begriffenen  Saftstromes  an  zusehen  i  welcher,  aus  Transsudat  ion 
und  Resorption  bestehend,  in  der  nur  eine  eapillare  Schicht  bildenden 
Liewebstlüssigkeit   zwischen   den  Serosablältern  unablässig  sich  vollzieht. 

Von  höchster  W^ichtigkeit  für  die  pathologischen  Verhiiltnisse  ist 
vor  Allem  die  Eesorptions Fähigkeit  der  Peritonealhöhle,  welche  eine 
ganz  enorme  ist,  sowohl  bezüglich  der  Schnelligkeit  des  Vorganges  wie 
der  Menge  des  Resorbirten,  Wegner  fand  in  seinen  zahlreichen  Ver- 
suchen, dass  z.  B.  hei  einem  13.400  Gr  schweren  Hunde  von  870  Ccm* 
in  die  Bauchhöhle  injicirten  Serums  binnen  einer  Stunde  170  Gern*,  gleich 
i"3%  des  Körpergewichtes,  aufgesaugt  waren.  Bei  Kaninchen  werden 
noch  viel  höhere  Werthe,  zwischen  3'3^-8%  des  Körpergewichtes  in 
einer  Stande,  erreicht. 

Die  Resorption  findet  theils  in  das  Lymphgefässsystem, 
thells  direct  in  die  Blutbahnen  statt  Es  werden  nicht  nur  dlissige 
und  gelöste,  beziehungsweise  wasserlösliche  Substanzen  resorbirt,  die  im 
Eiperimeut  oder  durch  pathologische  Verhältnisse  in  den  Bauchfellsack 
gelangen,  ferner,  wenn  auch  langsamer,  colloide  salzhaltige  Flüssigkeiten; 
sondern  auch  feste  Körperchen,  wie  Farbstoffkörnchen,  Blutzellen,  Bak- 
terien werden  aus  dem  Peritonealraume  fortgeführt.  Die  Resorption  wird 
zum  Theil  durch  physikalische  Factoreo,  zum  Theil  durch  vitale  Vor- 
gänge vermittelt.  Sie  erfolgt  zum  Theil  in  die  Blut-,  zum  Theil  in  die 
Lymphbahnen  hinein>  Die  corpusculären  Gebilde  gelangen,  wie  schon 
V,  Kecklinghausen  und  dann  VVegner  nachwiesen*  direct  in  die 
Lymphstomata  und  so  auf  dem  Wege  des  Ductus  thoracicus  und  der 
Vena  anouyma  m  die  Blutcireulation;  zum  Theil  werden  sie  auch  von 
den  stets  im  normalen  peritonealen  Transsudat  befindlichen  Wanderzellen, 
zum  Theil  endlich  von  den  Endothel ien  aufgenommen.  Museatello 
und  Salzer  zeigten,  dass  die  Resorption  fester  Körperchen  ausschliess- 
lich durch  die  Lyraphhahnen  erfolgt.  Flüssigkeiten  und  lösliche  Sub* 
stanzen    dagegen    werden   ganz   überwiegend  auf  dem    Wege   der  Blut- 
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bahnen  entfernt;  hierin  stimmen  Starling  und  Tubby,  Mendel,  Orlow, 
Heidenhain,  Hamburger,  Klapp  überein,  nur  Meltzer  und  Adler 
stellen  auch  hier  die  Lymphbahnen  in  den  Vordergrund. 

Verschiedene  Momente  beeinflussen  die  Stärke  und  die 
Schnelligkeit  der  Resorption.  Es  scheint,  dass  dieselbe  im  physio- 
logischen Zustande  das  überhaupt  erreichbare  Maximum  besitzt,  einer 
Steigerung  nicht  fähig  ist.  Im  normalen  Organismus  wird  die  Resorptions- 
grösse  wesentlich  durch  zwei  Factoren  geregelt.  Der  eine  ist  der  Druck, 
welcner  durch  die  Contractionen  der  Bauchmusculatur  und  insbesondere 
durch  die  regelmässigen  Bewegungen  des  Diaphragma,  das  gleich  einer 
Saug-  und  Druckpumpe  wirkt,  auf  den  intraperitonealen  Inhalt  ausgeübt 
wird  („die  Peritonealhöhle  ist  ein  ungeheurer  Lymphraum  mit  der  Dia- 
phragma-Pumpe"). Der  andere  wird  durch  die  peristaltischen  Bewegungen 
der  Gedärme  dargestellt,  durch  welche  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Ansammlung  des  intraperitonealen  Inhalts  an  bestimmten  Oertlichkeiten 
je  nach  seiner  Schwere  verhindert,  derselbe  vielmehr  überall  herumgeführt 
und  dadurch  die  Inanspruchnahme  der  gesammten  resorbirenden  Ober- 
fläche ermöglicht  wird. 

Mit  den  Verhältnissen,  welche  die  Resorption  verlangsamen  oder 
selbst  ganz  aufheben,  haben  sich  seit  Wegner  mehrere  Forscher,  neuer- 
dings namentlich  Schnitzler  und  Ewald  sowie  Klapp,  Clairmont 
und  Habere r  beschäftigt.  Dieselben  kommen  zum  Theil  allerdings  nur 
für  pathologische  Zustände  in  Betracht;  aber  gerade  deswegen  erfordern 
sie  hier  eine  Erwähnung. 

Die  Resorption  wird  erschwert,  wenn  UeberfüUung  und  erhöhte 
Spannung  im  Venensystem  die  Aufnahme  in  letzteres  hinein  verringern. 
Dann  muss,  selbst  bei  nur  gleichbleibender  normaler  Transsudation,  der 
intraperitoneale  Inhalt  an  Menge  zunehmen.  Dieses  Verhalten  liegt  dem 
Stauungsascites  zu  Grunde. 

Siehergestellt  scheint  ferner,  dass  eine,  gleichwie  immer  entstandene, 
Herabsetzung  der  Energie  der  Peristaltik  die  Resorption  beeinträchtigt, 
eine  Steigerung  der  Peristaltik  sie  erhöht.  Der  Schluss  Schnitzler's 
und  Ewald's,  dass  Steigerung  der  Peristaltik  die  Resorption  nicht  steigere 
(was  sie  aus  dem  Versuche  gefolgert  haben,  dass  bei  Unterbindung  des 
Colon  transversum  die  Stärke  und  Schnelligkeit  der  Resorption  nicht  zu- 
nimmt), seheint  mir  anfechtbar,  weil  der  Beweis  fehlt,  dass  in  den  be- 
treffenden Experimenten  thatsächlich  eine  erhöhte  Peristaltik  eiistirte. 
Die  Resorption  nimmt  ferner  ab  mit  der  verringerten  Thätigkeit  des 
Zwerchfells,  mit  der  Entspannung  der  Bauchmuskeln. 

Starke  Abkühlung  des  Abdomen  setzt  während  ihrer  Dauer  die 
Resorption  herab,  wegen  der  durch  die  intensive  Kälte  bedingten  Herab- 
setzung  der  Erregbarkeit   der  nervösen    und   musculären   Elemente  der 
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Darm  wand  (Horvatb,  Luederitz  u.  A.)  luid  der  damit  verbdndeuon 
Aufliebung  der  Peiis^alLJk.  Vi(elli.^ieht  riniss  aueh  iiocli  die  gleiclizeitige 
Gefässcontractiuii  in  Ansclilag  gebracht  werdeiL  —  VerBuebe,  die  Eesorp- 
tion  der  Peritoaealhühle  dadurch  zu  heeinfiasson,  dass  nrnri  auf  die  Blut- 
varhältnissß  der  Bauehbühle  von  den  Bauehdeekea  au*i  veräadernd  ein- 
wirkt^ sind  namentlich  ?on  Klapp  ausgeftihrt  worden,  und  es  gelang, 
die  Resorption  durch  Slusserliehe  Kätteanwendung  sebr  erheblieh  zu  be- 
einträchtigen, und  umgekehrt  durch  äusserüeli  angewandte  Hyperäraie- 
mittel  (Wärme)  anzuregen.  Veränderungen  der  BlutTerhaltnisse  bedingen 
auch  solche  der  R e so rptions grosse. 

Anämisebe  Zustände,  Blntverdiekung  und  Bhjtverdünnung  äussern 
keinen  hervortretenden  Einlluss  auf  die  Resorption  aus  der  reritnnealhölile. 

Von  Wichtigkeit  sind  Verminderungen  am  Peritoneum  selbst  Mit 
Rücksicht  auf  die  Verhältnisse  bei  Laparotomien,  die  dabei  staltfindende 
Ectblössimg  des  Peritoneum  und  seinen  Contaet  mit  der  Luft,  hat  man 
die  Einwirkung  der  Anstroeknung  auf  dasselbe  stndirt.  Abgesehen  von 
den  Beziehungen  zur  Genese  peritonitischer  Veränderungen,  haben  die 
Versuche  von  Schnitzler  und  Ewald  gelehrt ^  dass  die  Anstroeknimg 
der  Serosa  eines  grösseren  Darmsttiekes  eine  unzweifelhafte  und  betrilebl* 
liehe  Verlangsamung  der  Resorption  zur  Folge  hat  Als  das  dabei  wirk- 
Bame  Moment  sieht  Klapp  die  bei  der  Vorlagerung  eintretende  venöse 
Hyperämie  an. 

Clairmont  und  Haber  er  fanden  eiperimentel!,  dass  bei  Peritonitis 
im  Beginne  die  Baucbfellresorption  beschleunigt  und  erst  in  den  End- 
stadieu  verlangsamt  ist, 

Dass  die  Transsudationsfähigkeit  des  Peritoneum  parallel  sein 
mtisse  seiner  grossen  Resorptionsfähigkeit  erseheint  a  priori  einleuchtend; 
die  Versuche  von  Wegner  ergeben  dies  direct. 

Endlich  ist  noch  als  eine  bemerkenswerlhe  Eigenthömliehkeit  des 
Peritoneum  seine  hohe  Plasticität  zu  erwähnen.  Experiment  wie  klinische 
Erfahrung  lehren^  dass  das  Peritouf^nm  in  sehr  bedeutendem  MaÜe 
plastisches  Gewebe  xu  bilden  vermag,  wenn  Beize  einwirken.  Hat  r*ine 
Continuitlltstrennung  stattgefunden,  so  entsteht  sehr  sehneil  eine  Ver- 
klebnng,  die  in  dauernde  Verwachsung  Obergebt,  Handelt  es  sich  lim 
einen  Fremdkörper,  so  wird  derselbe,  falls  er  nicht  zu  gross  und  der 
durch  ihn  gesetzte  Reiz  qualitativ  nicht  zu  schädlich  ist,  rasch  abgekapselt, 
d,  h,  es  sammelt  sich  um  ihn  eine  Anhäufung  von  Zellen»  welche  weiter 
hin  mit  der  Serosa  in  eine  organische  Verbindung  treten  und  sogenanutrs 
vasenlarisirtes  Gewebe  bilden,  das  dann  den  fremdartigen  Reiz  unigibf, 
einhüllt  unschädlich  macht.  Woher  diese  Zellen  stamm en,  welche  hier 
um  den  Fremdkörper,  anderemale  um  irgend  einen  anderen  Reiz  sich 
«sammeln,  mag  hier  unerürtert  bleiben 
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Wichtig  ist  die  Fragej  worin  dieser  hohe  Grad  von  „Plasticität" 
der  Peritonealhöhle  begründet  ist.  Wegner  sucht  den  Grund  in  der 
normalen  Transsudation  (Irrigation)  derselben:  „Fortwährend  wird  eine 
gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  aus  den  Gefässen  der  Serosa  abgesondert, 
welche,  mit  allen  ernährenden  Bestandtheilen  des  Blutes  ausgestattet, 
wohl  im  Stande  ist,  in  der  Peritonealhöhle  frei  schwimmende  oder  auf 
der  Serosa  frei  aufliegende  zellige  Elemente  für  einige  Zeit,  bis  eine 
Zufuhr  der  Nahrung  auf  dem  Wege  neugebildeter  BlutgefUssbahnen 
etablirt  ist,  zu  ernähren."  In  den  letzten  zwei  Deeennien  haben  sich 
viele  üntersucher  mit  dieser  Frage  experimentell  wie  histologisch  be- 
schäftigt, wobei  vom  praktischen  Standpunkt  aus  namentlich  die  Bildung 
peritonealer  Adhäsionen  und  die  Betheiligung  des  endothelialen  üeber- 
zuges  der  Serosa  im  Vordergrunde  des  Interesses  steht.  Wir  müssen  uns 
ein  detaillirtes  Eingehen  auf  dieselbe  hier  versagen.  — 

Einige  Worte  noch  über  die  Sensibilität  des  Peritoueum.  Den 
früheren  Anschauungen  gemäß  (die  betreffenden  Literaturangaben  sind 
von  Lennander  in  seinem  einschlägigen  Aufsatz  reproducirt)  besitzen 
Peritoneum  parietale  wie  viscerale  im  gesunden  Zustande  kein  Gefühl; 
dagegen  sollen  sie  im  entzündeten  Zustande  ausserordentlich  schmerz- 
empfindlich werden.  Diese  Meinung  wird  bis  in  die  letzte  Zeit  vertreten 
(Bloch,  Eobinson).  Lennander  hat  jedoch  neuerdings  auf  Grund 
sehr  sorgfältiger  Prüfungen  am  Menschen,  die  er  bei  vielfachen  unter 
localer  oder  unter  combinirter  loealer  und  allgemeiner  Anästhesie  aus- 
geführten Unterleibs-  und  Bruchoperationen  anstellte,  gefunden,  dass  das 
gesunde  Peritoneum  parietale  sehr  empfindlich  für  alle  operativen  Ein- 
grifife  ist,  das  Peritoneum  viscerale  dagegen  nicht;  der  Darmcanal  und 
die  Mesenterien,  der  Magen,  die  Leberobertläche  und  Gallenblase,  das 
grosse  Netz,  die  Serosa  der  Harnblase  sind  vollkommen  unempfindlich 
für  alle  operativen  Eingrifi'e,  auch  für  den  Thermokauter.  Das  Peritoneum 
parietale  erhält  seine  Sensibilität  von  den  lutercostaluerven  in  der  Sub- 
serösa. 

Des  Weiteren  ist  Lennander  zu  dem  Ergebniss  gekommen,  dass 
der  acut  entzündete  Darm,  entgegen  der  landläufigen  Meinung,  ebenso- 
wenig Gefühl  besitzt  wie  der  nicht  entzündete,  und  er  meint,  dass 
Krankheiten  in  den  Gedärmen  und  Baucheiugeweiden  überhaupt  nur  dann 
Schmerz  mit  sich  bringen,  wenn  sie  Veranlassung  zu  einer  mechanischen 
oder  entzündlichen  (toxischen  oder  infectiösen)  Reizung  der  unter  der 
parietalen  Serosa  verlaufenden  Intercostal-,  Lumbal-  oder  Sacralnerven 
geben.  Den  Darmkolikschmerz  erklärt  Lennander  als  bedingt  durch 
eine  hastig  aufgetretene  Dehnung  der  Nerven  im  Peritoneum  parietale  im 
Zusammenhange    mit   einer  acuten  Ausdehnung  irgend  eines  Theiles  des 
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Darmcanals.  „Sobald  dio  Theile  des  Darms,  die  keio  Mesenterium  haben, 
udtT  die  an  das  Perituneuni  parietale  durcli  Peritimealdupli^aturüü  oder 
dureh  AdtjäreiizWldungea  fixirt  sind,  die  so  gewöhnlich  sind,  duss  sie  fast 
normal  genannt  werden  können,  nänilieh  Cüu'nni,  Colon  aßeendpns  und 
descendeiis,  P'lexnra  coli  hefmUca  nnd  lienalis,  sobald  diese  Darmtheil«? 
mehr  als  gewöhnlich  ausgedehnt  werden,  dann  wird  das  Peritoiieunj 
parietale  nacli  ihnen  hin  und  vielleicht  auch  zum  Theil  über  die  aus- 
gedehnten  Gedärme  gezogen,  Keiu  Eingriff  an  dem  Peritoneum  [jarietale 
scheint  so  schmer7,ha(t  zu  sein  als  t*ine  rasche  Dehnung.** 

Diese  Mittheilungen  sind  sehr  bemerkenswertb;   wir  registriren  sie 
Zunächst  einfach  ohne  kritische  Bemerkung. 


f 


XXXVII. 

Bauchwassersuclit.  (Ascites.) 

Pathogenese. 

Unter  Ascites  versteht  man  die  Ansammlung  von  tropfbarer  Flüssig- 
keit im  Peritonealraum. 

Physiologisch  enthält  der  Peritonealsack  nur  eine  capillare  Flüssig- 
keitsschicht, er  ist  „leer".  Jede  Aenderung  dieses  Zustandes,  jede  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  hat  zur  Voraussetzung,  dass  eine  Aenderung 
des  Gleichgewichtes  zwischen  Ausscheidung  und  Aufsaugung,  wie  es 
nach  Wegner  im  physiologischen  Zustand  besteht,  eingetreten  sein  muss. 
Entweder  ist  bei  normaler  Aufsaugung  die  Ausscheidung  gesteigert,  oder 
bei  normaler  Ausscheidung  die  Aufsaugung  verringert,  oder  endlich  ist 
gleichzeitig  die  Ausscheidung  gesteigert  und  die  Aufsaugung    verringert. 

Indem  wir  hinsichtlich  einer  ßeihe  von  Momenten,  welche  auf  die 
Resorptionsverhältnisse  Einfluss  haben,  auf  die  voranstehenden  physio- 
logischen Vorbemerkungen  verweisen,  skizziren  wir  kurz  die  klinischen 
Bedingungen,  unter  denen  eine  Fltissigkeitsansammlung  im  Peritoneum 
zu  Stande  kommt.  Sie  entsteht  in  erster  Linie  und  in  bekanntester  Weise: 

a)  als  sogenannter  Stauungsascites  bei  der  allgemeinen  Druck- 
zunahme im  ganzen  Körpervenensystem,  welche  in  Folge  von  Herz-  und 
Lungenerkrankungen,  und  ganz  besonders  bei  der  localen  Druckzunahme 
im  Pfortaderwurzelgebiet,  welche  bei  Stromhindernissen  in  deren  Stamm 
oder  in  ihrem  Capillargebiet  in  der  Leber  eintreten  kann.  Der  gesteigerte 
Druck  in  den  Venen  und  Capillaren,  wie  er  einerseits  die  Transsudation 
in  den  Peritonealraum  steigert,  beschränkt  andererseits  die  Eesorption 
direct  in  die  Blutgefässe  hinein  und  indirect  zugleich  auch  in  die  Lymph- 
wege, indem  wegen  der  Druckerhöhung  in  der  Vena  anonyma  auch  der 
Ductus  thoracicus  nur  mangelhaft  sich  entleeren  kann. 

h)  Klinisch  ebenso  häufig  und  bekannt  kann  bei  entzündlichen 
Veränderungen  des  Peritoneum,  acuten  wie  chronischen,  eine  Aus- 
schwitzung von  Blutserum  in  seine  Höhle  hinein  stattfinden  (die  viel- 
umstrittenen  näheren    Vorgänge    hiebei    können   an    dieser  Stelle  keine 
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Erörterung  finden)»  Die  Frage,  waram  bei  dem  entztiudlicheii  ÄBeites 
eine  Fm^i.si^keitsaQliüurung  im  Peritoaealraum  eiutrete,  da  jn  üoeli  hier 
oitie  iill, verneine  venöst\  die  Resorption  erscJiwerende  Drin*kerh<iliung  tiidit 
bestellt,  imt  ruaii  unmeiitlieli  mit  df?m  Hinweis  aul'  diu  Verle^UDg  der 
Lymplij^lomata  dureh  Entzijndufjggprüduete  zu  beautwurit^rj  gc^aueht.  I>ocli 
Imtoat  r.  Becklinghauseüj  dasÄ  er  bei  ßtitÄündlit^hen  und  krebsigtm 
Affectionen  des  Peritoneym  oft  die  resorbirt^nden  Ljmphgefasige  des 
Zw^creh felis,  auch  bis  in  ihre  Haiiptstaninie  auf  dur  Thonjxseite  des  muNCii- 
tösoD  Theils,  mit  pathologischem  MalHrial  gefüllt,  aber  keineswegs  eiiit* 
Flüssigkeitsnnsammlung  im  Peritoneum  gefunden  hjdje,  welehe  als  Fol^e 
der  Verstdpfiiiig  bältt;  aufgefasst  werden  können.  IHe  Entstt*hung  des 
entzündlichen  Ascites  diirfte  deshalb  zum  Theil  noch  in  anderen  Momenten 
m  suehea  sein,  etwa  durin,  dass  die  Resorplionslabigkeit  der  Gefisse  im 
Bereiche  des  entzündeten  Peritoneum  abgenommen  hat,  oder  dass  nbf*r- 
hanpt  eine  fnr  die  resorbirenden  Kräfte  nicht  mehr  zu  bewaltigeöde 
Flüssigkeitsmenge  bei  der  Entzündung  essudirt, 

fr)  EiiKvDßutung  des  kachektifjchen  und  nepliritischen  Aseitos 
ifit  echwer  au  geben,  Selb&t  wenn  man  eine  vermehrte  Trans^ndation  iti 
Folge  der  venindt-Tlen  Blutbuttühafffinheii  annimmt*  si»  kann  nmtt  diu  Frage 
niclii  sicher  btmtitworten,  warum  btn  der  önormen  Resorplionskraft  de« 
Peritoneum  die  ausgeschiedene  Flüssigkeit  nicht  in  gleichem  Schritte  wieder 
aufgenommen  wird.  Auch  hier,  wie  bei  der  entzündlichen  Essudatiun  und 
dem  Stauungsascites,  ist  man  t^chüesslich  zu  derAimahme  gedrängt,  dass 
di<'  r(\^orl)irenden  Vorriclitimgvn  iiisnflicieiit  werden,  nicht  ausreichen  zur 
Hrwiiltiiiliim*  der  transsudirt(?n  Flüssigkeit.sniassen;  die  Conseqiienz  dieses 
MissviM'hältiiissos  ist  der  bleibende  Erguss. 

d)  Einen  besonderen  Entstehungsinodus  sehreibt  Quincke  gewissen 
seltenen  Fällen  von  langsam  entstellendem  Ascites  zu.  der  namentlieli 
bei  inngt^n  .Mädeheii  im  p]ntwicklnngsalter  schmerzlos  und  fast  unmerklich 
auftritt  (ascite  des  jeunes  filles)  und  zuweilen  mehr  oder  weniger 
schnell  mit  dem  Eintritt  der  Menses  verschwindet  (man  vergleiche  hiezu 
auch  die  Peritoniiis-Aotiologiei.  Quincke  meint,  dass  vielleicht  mit  der 
Entwicklung  der  Ovarien  hyperiimische  oder  hypersecrcturi.-che  Zustände 
in  (i<^n  bv-nachltartcn  Tlieilen  des  Rauclifclls  sicli  einstellen,  um  mit  dem 
Platzen  (\o>  ersten  Follikels  wieder  zu  schwinden;  also  eine  durch  nervöse 
Eintliisse  bedingte   Ilypersecretion. 

r)  Als  iieuropathischr'U  Ascites  beschreibt  Stilling  einen  Fall. 
wo  liei  einer  -Kijähriu-en  Patientin  mit  hocliLn'adiii'er  {Bauchwassersucht 
lind  Ltlieiscliw«'lliinLi\  In^i  mir  uiib<'«leiiten(leni  i  )edcin  der  unteren  Ex- 
tr-iüiirit''!!.  eine  durch  unljekaiiiite  Irsaeli«'  vt-raniasste  hochgradige 
iieiiriiix/he  1  Icireiicration  i]r<,  rrrhtr'n  X.  splancliiiiciis  sich  bind:  die 
W'irintlt'niiiüen  di's  linken   Nerven   waieii   iiiierliel)licli.     Im    Hinblick    ant 
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bekannte  physiologische  Experimente  bezieht  Stilling  den  Ascites  hier 
auf  die  Splanchnicusdegeneration  und  meint,  dass  die  durch  die  Section 
ebenfalls  aufgedeckten  Läsionen  des  Herzens  und  der  Lungen  das  früh- 
zeitige und  isolirte  Auftreten  der  starken  Bauchwassersucht  und  Leber- 
schwellung nicht  erklären.  Da  jedoch  das  „Herz  gross,  im  rechten  Ven- 
trikel dilatirt  und  hypertrophirt  mit  blasser  Musculatur,  im  linken  dilatirt 
mit  schwacher  Musculatur",  ferner  „ein  nicht  ganz  unbedeutendes  Lungen- 
emphysem" sieh  fand,  so  ist  die  letztere  Annahme  doch  nicht  von  der 
Hand  zu  weisen,  umsoweniger,  als  die  Kranke  7*  Jahre  vor  ihrem  Tode 
als  erste  Symptome  über  Athembeschwerden,  Husten,  Auswurf,  Herzklopfen 
geklagt  hatte  und  erst  längere  Zeit  danach  die  allmählich  zunehmende 
Anschwellung  des  Leibes  aufgetreten  war.  Jedenfalls  ist  ein  derartiger 
complicirter  und  mehrdeutiger  Fall  wohl  kaum  geeignet,  als  sichere 
Grundlage  für  eine  erst  zu  beweisende  pathologische  Auffassung  zu 
dienen. 

f)  Endlich  kann  vielleicht  eine  zu  Ascites  führende  vermehrte  Trans- 
sudation,  wie  eine  von  Klebs  mitgetheilte  Beobachtung  andeutet,  durch 
einfache  Veränderungen  des  Peritonealendothels  herbeigeführt  werden:  in 
dem  betreffenden  Fall  wurde  nur  Verfettung  des  Endothels  gefunden.  Falls 
diese  Entstehungsart  überhaupt  besteht,  kann  es  sich  doch  nur  um 
Baritäten  handeln. 

Beschaffenheit  der  Ascitesöüssigkeit. 

Die  Ascitestlüssigkeit  stammt  in  der  enormen  Mehrzahl  der  Falle 
aus  den  Blutgefässen;  die  Herkunft  aus  den  Chylusgefässen  gehört  zu 
den  grossen  Seltenheiten. 

Entsprechend  der  Abstammung  aus  den  Blutgefössen  sind  im  Ascites, 
wie  bereits  F.  A.  Ho  ff  mann  bemerkte,  so  ziemlich  dieselben  gelösten 
Substanzen  gefunden  worden  wie  im  Blut,  insbesondere  von  den  Eiweiss- 
substanzen  Albumin  und  Globulin,  dagegen  keine  Albumosen  und  Peptone 
(v.  Jaksch),  ferner  Harnstoff,  Xanthin  und  Hypoxanthin,  Guanin,  Harn- 
säure, alle  ausser  den  Eiweissen  allerdings  nicht  ganz  regelmässig  und 
nur  in  minimalen  Mengen.  Umstritten  ist,  ob  die  pathologischen  Flüssig- 
keiten, insbesondere  des  Ascites,  wenn  sie  nur  dem  Blute  und  nicht  dem 
Chylus  entstammen,  Zucker  enthalten.  Die  neuesten  Bearbeiter  dieser 
Frage  (v.  Jaksch,  Pascheies,  Pickardt,  bei  letzterem  die  einschlägige 
Literatur  zusammengestellt),  bejahen  dieselben,  und  Pickardt  wies  ausser 
der  Dextrose  verschiedenemale  auch  Lävulose  nach. 

Die  Flüssigkeit  beim  reinen  Staunngsascites  ist  ganz  klar,  gelblich 
oder  gelblich-grünlich,  alkalisch.  Quincke,  der  methodische  mikro- 
skopische Untersuchungen    der    flüssigen    Exsudate   der   serösen  Höhleu 
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angestellt  hat,  coBstatirtef  dass  in  allen  Transsudaten,  auch  den  klarsten 
und  zellenärmsten,  wie  sie  vor  Allem  bei  massiger  venöser  Stauiiug  sich 
zeigen,  Ljmplikörper  gefunden  werden  und  etwas  grössere  ruridliehe  oder 
polygonale  Zellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  (mit  Kern  und  ollnials 
Vaeuolenbildung),  wohl  Endothelien  des  Peritoneum.  Ein  ganz  regel- 
mässiges Vorfcommniss  sind  ferner  rothe  Blutzellen,  bald  nur  vereinzeltt 
bald  in  grösserer  Menge. 

Bei  entzündlichem  Ascites  enthält  die  Flüssigkeit  ausser  mehr  oder 
weniger  reiehlicfaen  Fibrinäoeken  und  grösseren  Gerinnseln,  sobald  das 
Eisudai  eitrig  ist,  natürlich  grosse  Mengen  von  EiterzeSlen  ;  bei  hämor- 
rbagisehem  Exsudat  enorme  Mengen  rother  ßlutzellen :  bei  careiQOjnaliüscfr 
Peritonitis  zuweilen  Krebszellen  und  die  Leydenia  gemraipara.  Dazu 
kommen  noch  die  verschiedenen  unter  der  Peritonitis -Aetiologie  namhafl 
gemachten  Bakterienformeu,  Tuberkel baciUen,  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken, Diplokokken  u,  s.  w.  Endlich  kann  man  bei  Perforationü- 
peritonitis  verschiedenartige  aus  dem  Darminhalte  stammende  Bei- 
mengungen finden. 

Für  die  Praxis  von  grosser  Bedeutung  ist  es,  ob  einfache  Stau- 
ungstranssudate  von  entzündüchen  Exsudaten  sich  regelmässig 
und  so  charakteristisch  unterscheiden,  dass  man  auf  (irund  der 
Untersuchung  der  PunctionsHüssigkeit  die  differentielle  Entscheidung 
treffen  könnet  oh  Stauungs-  oder  Entzilndungsasciles  im  concreten  Fall^ 
vorliege.  Sehr  zahlreiche  Untersuchungen  sind  in  dieser  Hiehtung  an- 
gestellt worden:  die  bezügliche  Literatur  bis  1896  ist  bei  Ott  gesammeil. 
Wir  können  hier  nicht  sämmtliehe  Coritroversen  repruduciren  und  skizzireti 
nur  kurz  den  gegenwärtigsten  Standpunkt, 

Im  W'esentÜeticn  handelt  es  sich  darum,  ob  der  proeentisehe 
Eiweissgehalt  der  punctirten  Flüssigkeit  zusammen  mit  ihrem 
speeifischen  Gewicht  ein  ürtbeil  über  die  Natur  des  der  Transsudation 
zu  Grunde  liegenden  Proeesses  ermögliche.  Am  entschiedensten  bejaht 
Euneberg,  der  sieh  melirfach  mit  dem  Gegenstand  beschäftigt  hat,  dieseü 
auch  in  seiner  neuesten  Publica tion.  Er  legt  das  Gewicht  auf  den  Eiweiss- 
gehalt. Die  drei  pathogenetischen  Hauplgruppen  des  Ascites,  nämlich  L  der 
entzündliche,  2,  der  Stauungs-^  3.  der  nephritische,  unterscheiden  sich  nach 
Kuneberg  hinsichtlieh  desselben  recht  bedeutend,  und  ganz  constant  von- 
einander. Das  entzündliche  Exsudat  hat  4 — ij%  Eiweiss,  das  Stasen- 
transsudat  I — 3%,  das  rein  hydrämisclie  höchstens  ^l^%.  Abweichungen 
von  diesen  Durchsehniltszitieni  kommen  vor,  namentlich  steigt  zuweilen 
der  Eiweissgehalt  des  Stasentrausgudates  so  hoch,  dass  man  viel  eher  daan 
an  einen  peritonitischen  Proeess  denkt.  Runeberg  bemerkt  nun.  daifs 
solche  Abweichungen  durch  eine  Comiiiiiation  zweier  oder  aller  drei  der 
genannten  Momente  bedingt  sein  können.   Insbesondere  kämen  bei  laogii 
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dauernder  venöser  Stauung  die  bekannten  Veränderungen  in  der  Serosa  in 
Betracht,  welche,  wie  Endothelabstossungen,  bindegewebige  Verdickungen, 
die  Permeabilität  der  Membran  für  Eiweiss  wohl  sicher  beeinflussten.  Die 
Combination  von  Ursachen  des  Ascites  könne  sich  in  mannigfachster 
Weise  gestalten  und  demgemäss  wechselnd  den  Eiweissgehalt  beein- 
flussen, z.  B.  wenn  bei  einem  Portalcarcinom  mit  Stauungsascites  und 
gewöhnlichem  Gehalt  von  1— 27o  später  eine  carcinomatöse  Peritonitis 
hinzutritt,  die  den  Procentsatz  auf  4 — 5  steigern  kann,  oder  wenn  bei 
einfachem  chronisch  nephritischera  Ascites  mit  höchstens  bis  O'ö^o  später 
in  Folge  von  hinzutretender  Herzschwäche  das  Transsudat  seinen  Charakter 
ändert,  zu  einem  Stauungsascites  sich  umwandelt  und  bis  2^0  Eiweiss 
zeigt.  Buneberg  betont,  dass,  wie  bei  anderen  Symptomen,  so  auch  bei 
dem  Eiweissgehalt  die  Diagnose  stets  auf  eine  allseitige  Erwägung  der 
Umstände,  unter  denen  das  Symptom  beobachtet  werde,  sich  stützen 
müsse.  Neben  dem  Eiweissgehalt  habe  für  die  Beurtheilung  der  Pathogenese 
des  Ascites  das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit  Bedeutung:  niedriges 
Gewicht,  1*015  und  darunter,  spreche  für  Stauungs-  und  hydrämischen 
Ascites,  höheres  für  entzündlichen  Ursprung. 

Diesen  positiven  Angaben  Euneberg's,  mit  welchem  im  Wesent- 
lichen gleichlautend  schon  früher  Eeuss  sich  geäussert  hatte,  steht  eine 
erhebliche  ßeihe  anderer  Beobachter  gegenüber,  unter  denen  wir  namentlich 
F.  A.  Hoffmann,  Citron,  Ott,  Pickardt  anführen.  Sie  und  Andere 
kamen  zwar  zu  dem  Ergebniss.  dass  ganz  im  Allgemeinen,  im  Grossen 
und  Ganzen  ein  höheres  specifisches  Gewicht  und  höherer  Eiweissgehalt 
dem  entzündlichen  Exsudat  entsprachen,  niedrigere  Grade  dagegen  dem 
hydrämischen  und  Stauungstranssudal ;  aber  eine  unveränderliche  Grenze 
der  einzelnen  Werthe  gebe  es  nicht.  Alle  Beobachter  l)ringen  Fälle  bei, 
in  welchen  die  Untersuchung  sowohl  des  Eiweissgehaltes  wie  des  spe- 
cifischen  Gewichtes  nicht  in  Einklang  stand  mit  der  pathogenetischen 
Ursache  und  der  darnach  a  priori  erwarteten  Ziffer.  Ott  kommt,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Anderen,  zu  den  Sätzen:  a)  dass  ein  bestimmter  Ei- 
weissgehalt einer  und  derselben  Krankheitsform,  respective  Exsudat  oder 
Transsudat  nicht  entspricht,  b)  dass  man  sich  nicht  gestatten  könne,  aus 
dem  specitlschen  Gewicht  einen  Schluss  auf  den  Eiweissgehalt  der  patho- 
logischen Flüssigkeiten  zu  ziehen,  und  dass  das  specifische  Gewicht  eben- 
sowenig maßgebend  für  die  Art  der  Erkrankung,  als  einem  bestimmten 
Eiweissgehalt  zukommend  angesehen  werden  könne. 

Ausser  dem  Eiweissgehalt  überhaupt  haljcn  mehrere  Beobachter 
(Moritz,  Paijkull,  Umber,  Staebelin)  auf  di»'  (ij^genwart  bestimmter 
Eiweisskörper  hingewiesen :  im  Exsudat  findet  sich  ein  durch  Essigsäure 
fällbares  Eiweiss  (Serosamucin,  Nucleoalbumin),  welches  im  Trans- 
sudat fehle. 
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Ferner  hat  0.  Rosen baeh  angegeben,  dass  schon  geriu^e  Meugon 
von  Jod  und  Jodsalzen  oder  Salicylsäure,  die  per  os  gereicht  werden,  in 
Transsudate  schnell  und  in  grossen  Mengen  übergehen,  während  sie  in 
Exsudaten  nur  in  Spuren  erscheiDen,  und  dieses  einfache  funciionelle 
diagDOSlinche  Hilfsmittel  empföhle d. 

Ein   weiteres    ünterseheidungsmerkraal    zwischen    Transsudat   und 
Exsuflat   meiut    man    in    niorp  ho  legi  sehen  Merkmalen   gefunden   tu 
habeu.     Nach   dem  njikroskopischen  Bild   kaun   man  nach  Älfr.  Wolff^ 
zwei  grosse  Gruppen  unterscheiden:  L  Befund   nur  polynucleärer  Leuka 
ejten    (Eiterzellen)    nebst    vereinzelten    Erythroeyten.     3.    Befund    von 
Lymphocyten  und  rothen  Blutkörperchen  (keine  polynucleären  Leukoeyten-j 
Eiterzellen),  Gelegentlieh  kommt  ein  Uebergang  von  L  zu  2.  vor,  neben 
polynncleären  Loukocyten  auch  Lymphoeyten.    ^Die  Zusammensetzung  in 
(iruppe  1  findet  sich  bei  den  FäUeu,  die  klinisch  als  Exsudat  bezeichnet 
werden,    auch    dann,    wenn  sie    makroskopisch   ein   vollkommen   seröses 
Aussehen  bieten.     Die  zweite  Gruppe  stellt  die  Hauptformel  des  Trans- 
sudates dar"  (Wolff).  — 

Ein  besonderes  Interesse  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  einer  Äscites- 
art  zugewendet,  deren  erste  thatsächliche  Kenntniss  allerdings  selion  zwei 
Jahrhunderte  zurückdatirt,  deren  genauere  Erforsch nng  aber  doch  erst 
der  jüngsten  Vergangenheit  zu  danken  ist.     Es  ist  der 

Ascites  chylosus  et  adiposus. 

Bei  demselben  handelt  es  sich  um  das  Auftreten  von  milch igeiiij 
fettigen,  cbyldsen  oder  ehylusübn liehen  Ergüssen  in  die  Peritonealhuhle. 
Poney  publicirte  1699  den  ersteo  Fall;  die  gesam rate  Liter atui-  bis  18811 
ist  von  Busey,  bis  1892  von  Bargebuhr  zusanimeDgestelll,  die  in  den 
folge ü den  Jahren  bis  jetzt  noch  eine  weitere  nicht  nnbedeutende 
Bereicherung  erfahren  hat.  Zu  der  Gesammtzahl  gesellen  sich  natürlich 
noch  viele  uieht  veröffentlichte  Fällen  deren  jeder  Arzt  mit  grösserer  Er* 
fahrung  einen  oder  mehrere  gesehen  haben  wird;   ich  persönlich  fiinf. 

Poncy  bereits  sprach  die  punctirte  Flüssigkeit  als  Chjlus  an.  Dar- 
nach wurden  mancherlei  Ansichten  über  deren  Entstehung  und  Herkommen 
aufgestellt.  Einen  wichtigen  Sehritt  vorwärts  that  Quincke»  welcher  die 
milchigen,  fettigen  Transsudaiflüssigkeiten  ihrem  Wesen  nach  in  zwei 
Gruppen  th eilte.  Die  eine  bezeichnete  er  als  Ascites  chylosus,  bei  dem 
die  eigenartige  Beschaffenlieit  thatsächlich  durch  Cliylus  erzeugt  ist,  die 
andere  als  Ascites  adiposus  (s.  chyiiformi^;,  s,  psendoHrvloi^us),  der  sein 
Aussellen  durch  die  Beimengimg  von  Fett  erhalt,  dan  fettig  Kerfalleuen 
Zellen  seinen  Ursprung  verdankt. 

Für  beide  Formen  charakteristisch  ist  die  Jieschaffenhoit  der  Aseites- 
htlhsigkeit.  Dieselbe  ist  weiss,  öfters  mit  einem  Stich  ins  Qelbliche,  Bläuliche, 
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Rosa,  undurchsichtig,  bald  wie  gute  Vollmilch,  bald  wie  verwässerte  Milch 
aussehend.  Beim  Stehen  setzt  sich  am  Boden  des  Gefässes  oft  eine  etwas 
dickere  Schicht  ab,  auf  der  Obertiäche  der  Flüssigkeit  dagegen  bildet  sich 
oft  eine  rahmartige  Fettschicht.  Mit  Kalilauge  und  Aether  geschüttelt, 
klärt  sich  die  Flüssigkeit  mehr  oder  weniger.  Die  Beaction  ist  alkalisch. 
Die  Analyse  weist  zweifellos  Fett  nach,  meist  1—2%,  einzelnemale 
4  und  selbst  57o»  und  Eiweisssubstanzen. 

Senator  welcher  die  Eintheilung  Quincke's  annimmt,  bezeichnet 
als  Merkmale,  um  den  echten  chylösen  Ascites  von  dem  chyliformen 
(adiposen)  zu  unterscheiden,  folgende:  bei  dem  ersteren  zeigt  das 
mikroskopische  Bild  eine  äusserst  feinkörnige,  staubartige  Beschaffenheit 
des  Fettes  und  eine  Armuth  an  oder  die  gänzliche  Abwesenheit  von 
grösseren,  in  fettigem  Zerfall  begriffenen  Zellen;  und  dann  lässt  sich 
chemisch  stets  Zucker  nachweisen.  Bei  dem  Ascites  adiposus  dagegen 
fehle  der  letztere,  und  mikroskopisch  finden  sich  neben  feinkörnigem  Fett 
zahlreiche  fetthaltige  oder  in  vollem  fettigem  Zerfall  begriffene  Zellen  (theils 
Lymphzellen,  theils  Carcinomzellen,  theils  Endothelien  des  Peritoneum). 
Das  letztere  Unterscheidungsmerkmal  ist  unbestritten;  dagegen  wird  das 
crstere,  die  An-  oder  Abwesenheit  von  Zucker  angefochten,  da  mehrere 
Forscher  in  der  jüngsten  Zeit  (Pascheies,  v.  Jaksch,  Pickardt  s.  0.) 
das  regelmässige  Vorkommen  von  wirklichem  Zucker,  nicht  nur  von  redu- 
cirenden  Substanzen,  für  jeden  aus  dem  Blute  stammenden  Erguss  behaupten. 

Die  Pathogenese  des  fetthaltigen  Ascites  ist  verschieden,  je 
nachdem  ein  adiposus  oder  cbylosus  vorliegt. 

Die  Fettbeimengung  der  adiposen  Form  wird  nicht  durch  Chylus 
bedingt,  sondern  durch  anderswoher  stammendes  Fett,  welches  fast 
immer  durch  fettig  zerfallende  Zellen  geliefert  wird.  Die  Abstammung 
dieser  kann  wechseln.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  um  fettigen  Zerfall 
bei  tuberculöser  Peritonitis  und  ganz  besonders  bei  Sarkom-  und  Carcinom- 
zellen (Quincke,  Briegerj.  Doch  hat  man  Ascites  adiposus  in  Folge 
fettiger  Degeneration  der  Serosaendothelien  auch  bei  einfachem  Stauungs- 
ascites  nach  Lebercirrhose  und  Herzaffectionen  gesehen.  Auch  eine  fettige 
Degeneration  von  Lymph-  und  Eiterzellen  mag  zuweilen  in  Frage  kommen. 
Micheli  und  Mattirolo,  dann  Gross  ist  es  neuerdings  gelungen, 
Lecithin,  respective  P-haltige  lecithinartige  Körper  als  Ursache  der  Trübung 
in  pseudochylösen  Ergüssen  nachzuweisen,  und  der  letztgenannte  Autor 
meint,  dass  dasselbe  vielleicht  häufiger,  als  man  bis  jetzt  annimmt,  in 
Frage  komme.  Der  Ursprung  des  Lecithin  muss  in  dem  Zellzerfall,  sei 
es  von  Leukocyten  in  der  Ascitesflüssigkeit,  sei  es  von  Carcinomzellen 
gesucht  werden.  Ob  ein  abnormer  Fettgehalt  des  Blutes  (Lipämie)  adiposen 
Ascites  bedingen  könne,  ist  ungewiss;  der  fast  einzige  hiefür  anzuführende 
Fall  von   Pophara   beweist  deshalb  nicht,    weil  neben  der  Lipämie  zu- 
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gleich  chronische  Peritonitis  bestand,  die  ebenfalls  (vermöge  der 
Fettdegeneration  der  Eadothelien)  ätiologiscli  verantwortliL^h  geiimcht 
werdeu  kann. 

Bei  dem  eelUen  cliylöseu  AsL^ites  riihrt  der  Fettgehalt  von  wirklieber 
Chylusbeimenguug  her.  Früher  hat  man,  nam entlieh  in  der  französmcheii 
Literatur*  einen  Chyluserguss  bezweifelt.  Das  Vorkommen  eines  solchen 
ist  jedot-Oi  dinget  experimentell  bewiesen :  hei  fast  ausschliesslicher  Mih-h- 
und  Bntterdiät  entsprach  das  Fettquantum  in  der  Punetionsfliissigkeit  der 
eingenommenen  Butter  (Straus)i  Etneasäure  konnte  in  dem  Ascites 
chjlosus  nachgewiesen  werden,  nachdem  diese  im  menschlichen  Organismue 
sonst  fremde  Fetlsänre  mit  der  Nahrung  gegeben  worden  war |  Minkowski! 
Auch  entspricht  dm  mikroskopische  Bild  des  Fettes  in  diesen  Fällen  ganz 
dem  Fett  in  den  ChyltisgeiUssen, 

In  einer  Reihe  von  Fällen  gelangt  das  Fett  durch  die  Ruptur  ?on 
Chylus-  oder  Lymph bahnen  in  die  Peritonealhöhle.  Man  hat  den  Ductus 
thoraeicus  selbst  oder  das  Beceptaeulum  chyli  geborsten  gefunden,  andere- 
raale  die  Milchgefässe,  eioigemale  eine  chylöse  Cyste  und  einmal  eioe 
Lymphdrüse.  Oder  es  können  nur  mikroskopisch  siehtbare  Durchbohrungen 
der  Chylusgefilsse  durch  Entozoen  constatirt  werden,  Oder  endlieh,  es 
findet  wegen  erschwerten,  beziehungsweise  unmöglichen  Abflusses  (wie  bei 
dem  Blutgefasssystem )  eine  echte  Transsudation  durch  die  unverletitea 
Wandrmgen  der  Lymphbabnen  statt.  In  diesem  letzteren  Falle  kann  man 
bei  der  Nekropsie  auf  der  Serosa,  namentlich  der  Dünndärme  und  des 
Mesenterium,  zahlreiche  Chylusgefässe  als  weisses  injicirtes  Netz  deutlich 
gezeichnet  und  zuweilen  erweitert  erkennen. 

Die  Ruptur  der  grossen  Chylusbabnen  ist  in  einzelnen  Killen  direet 
durch  ein  äusseres  oder  inneres  Trauma  herbeigeführt  worden  iDeber- 
fabren,  Heben  einer  Last,  Keuchhusten,  Fehlgeburt).  Häutiger  ist  sie  dip 
Folge  einer  Stauung  der  Lymphe,  eines  Stromhindernisses  an  irgend  einem 
Punkte  des  Lympbgefässnetzes.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieses  selbe 
Moment,  nämlich  gehemmter  Abtiuss,  auch  die  Veranlassung  zu  Lymph- 
transsudation  abgibt. 

Der  Sitz  des  Lymphstromhindernisses  ist  gefunden  worden:  in  der 
Vena  anonyma  sinistra  (ein  Fall  von  mir),  in  der  Vena  subclavia  ^juistra, 
im  Ductus  thoraeicus,  in  der  Cisterna  chyli,  in  den  Lymphdrüsen,  in 
kleineren  Chylusgefässen. 

Die  Art  des  Strom hindt^rnisses  ist  dem  Wesen  nach  eine  Obturation 
des  betreffenden  Lymphgeiassabsehnittes  entweder  durch  eine  Obliteration  in 
seinem  Lumen  selbst  oder  durch  eine  Compression  von  nusaen.  Am  hätiligsteji 
ist  die  letztere  durch  Geschwülste,  namentÜeh  durch  Lymphome  oder 
carcinomatös  infiltrirte  Drüsen  bedingt:  Compression  der  Vena  suticlavia 
oder  Vena  anonyma  sinistra»  des  Ductus  thoracieus,  der  kleineren  Stämme 
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peripherisch  vom  ßeceplaculum.  Die  Oarcinomwucherungen  können  auch 
in  den  kleineren  Lymphbahnen  selbst  sitzen  oder  direct  von  ihnen  aus- 
gehen —  dies  der  Grund,  warum  der  chylöse  Ascites  bei  der  Peritonitis 
carcinomatosa  relativ  häufig  vorkommt.  Selbstverständlich  können  auch 
andere  Processe,  wenn  sie  nur  denselben  mechanischen  Effect,  nämlich 
Verlegung  der  Lymphbahnen,  veranlassen,  zum  chylösen  Erguss  führen: 
so  z.  B.  andere  Formen  chronischer  Peritonitis.  In  einigen  Fällen  fand 
sich  als  Stromhinderniss  eine  Endophlebitis  obliterans  der  Vena  subclavia. 
Und  als  Curiosität  ist  das  Vorkommen  eines  Steines  in  der  Pecquet'schen 
Cisterne  als  Stromhemmniss  berichtet. 

Es  muss  jedoch  betont  werden,  dass  keineswegs  immer  selbst  bei 
Verschliessung  dos  Ductus  thoracicus  ein  Ascites  chylosus  zu  Stande 
kommt.  Fälle  dafür  weist  die  Literatur  auf.  Die  Erklärung  hieftir  ist  in 
der  schon  von  Monroe,  Magendie  und  Dupuytren  experimentell  con- 
statirten  Thatsache  gelegen,  dass  das  Lymphsystem  in  hohem  Grade  zur 
Herstellung  des  Saftstromes  auf  collateralen  Bahnen  befähigt  ist.  Ja, 
Recklinghausen  bemerkt,  dass  Lymphstauung  leichter  als  beim  Ver- 
schluss der  Hauptbahnen  dann  zu  Stande  kommen  wird,  wenn  in  einem 
begrenzten  Bezirk  der  grössere  Theil  der  in  ihm  vorhandenen  Lvmph- 
bahnen  gesperrt  wird;  daher  wohl  der  relativ  häufige  Ascites  chylosus 
bei  carcinomatöser  Peritonitis. 

Klinisches  Bild  des  Ascites. 

Die  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Peritonealhöhle  als  solche  kann 
functionelle  Störungen  veranlassen  und  ihr  Nachweis  ist  sehr  leicht,  falls  sie 
an  Menge  beträchtlich  ist.  Kleine  Quantitäten  entziehen  sich  der  Diagnose 
und  werden  auch  ohne  Beschwerden  ertragen.  Ausser  der  Menge  ist  für  das 
klinische   Bild  noch    wichtig,    ob  der  Ascites   frei  oder  abgekapselt  ist. 

Bei  sehr  reichlichem  Ascites  ist  das  Abdomen  entsprechend  stark, 
zuweilen  enorm  aufgetriebftn,  und  zwar  prägt  sich  die  Ausdehnung  in 
horizontaler  Rückenlage,  selbst  bei  mächtigster  Gesaramtzunahme,  immer 
in  den  Flanken,  den  abhängigsten  Partien,  am  meisten  aus.  Beim 
Meteorismus  ist  im  Gegensatz  gewöhnlich  die  Mitte  des  Bauches  am 
stärksten  prominent.  Doch  ist  es  zuweilen  unmöglich,  aus  der  Configuration 
allein  zu  entscheiden,  ob  Gas-,  ob  Flüssigkeitsansammlung.  Die  Haut 
ist  straflF  gespannt,  prall,  glänzend,  zuweilen  von  Striae  durchzogen; 
der  Nabel,  auch  wenn  gleichzeitiges  Hautödem  fehlt,  meist  verstrichen, 
mitunter  blasenförmig  hervorgetrieben.  Bei  längerer  Dauer  des  Ascites 
sind  die  Hautvenen  in  der  Regel  stärker  gefüllt,  deutlich  sichtbar,  auch 
in  Fällen,  wo  der  Pfortaderkreislauf  in  der  Leber  unbehindert  ist.  In 
ausgesprochenster  Weise  fühlt  man  bei  der  bekannten  Art  der  Palpation 
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Pluctuatiou:  sind  die  Bauehdeekea  nicht  zu  fettreich,  so  sieht  man  die 
Wolle  deutlich  von  der  einen  zur  anderen  Seite  hinüber  sieh  fortpflanxen. 
Der  Percussionsschall  ist  stark  gedämpft,  gegen  alle  abhängigen  Partien 
All  fast  Sehenkels^cliall:  nur  in  der  mittleren  oberen  Bauchgegend  ist 
BT  lauter  und  bat  tympauitisches  Timbre.  Bei  der  Umlagerung  auf  die  eine 
oder  andere  Seite  hellt  sich  der  Schall  in  der  dann  hochgelagerten  Seite  auf. 

Eine  diagnostische  Schwierigkeit  bereitet  zuweilen  nur  die  Frage, 
ob  freier  Ascites  oder  ob  eine  raäehtige  Cyste,  die  entweder  vom  Ovarium 
oder  von  der  Leber  oder  dem  Netz  ausgehen  kann.  Vorliegenden  Berichten 
zufolge  hat  auch  etliche  male  ein  riesiges  präperiloneales  weiches  Lipom 
den  Anseii«iQ  des  Ascites  erweckt.  Bei  dem  letzteren  ist  aber  das 
Fluctuationsgefühl  doch  nur  undeutlich,  und  bei  ihm  wie  namentlich  hei 
den  Cysten  stellen  sieh  bei  genauer  Untersuchung  die  Percussions- 
verhältnisse  doch  etwas  anders  dar.  Denn  während  beim  Ascites  der  Schall 
gerade  in  den  tiefsten  Seitenpartien  am  meisten  dumpf,  absokit  leer  ist, 
findet  man  hier  bei  den  Cysten  entweder  auf  der  einen  oder  auf  beiden 
Seiten  doch  meist  noch  etwas  tympanitisehen  lauteren  Schall  von  den 
Gediirmen  herrührend  —  übrigens  sei  ansibückMch  bemerkt,  dass  das 
gleiche  Verhalten,  nämlich  lauterer  lufthaltiger  Schall  gerade  an  deo  ab- 
hängigsten Partien  der  Seiten  wand,  ausnahmsweise  auch  beim  Ascites* 
vorkommen  kann,  in  Folge  starker  Blähung  von  Darmsehlingen,  Auch  die 
Conöguration  des  Abdomen  ist  häufig  bei  den  eneystirten  FlQs^igkeiteji 
etwas  ungleichraflssig,  gegen  die  eine  Seite  hin  mehr  ausgedehnt  wie  gegen 
die  andere.  Ferner  bemerkt  Eicbhorst,  dass  man  bei  Ascites  auch  noch 
oberhalb  des  eigentlichen  Fliissigkeitsspicgels,  d.  h.  im  Bereiche  des 
tympanitisehen  Schalles,  Flüctnationsgefühl  bekommt,  während  sieh  das- 
selbe bei  der  Ovariencyste  streng  auf  den  Bereich  des  dumpfen  Seball@ä 
beschränkt.  In  vereinzelten  Füllen  freilich  hat  erst  die  Probepunction  oder_ 
gar  erst  die  Laparotomie  diagnostischen  Aufschluss  geben  kdnnen. 

Milehtige  Fliissigkeit&ansiuiinilungen  machen  an  sich  Beseh werden*" 
Sie  erzeugen  durch  die  Druckdehnung  in  der  Baucbhant  ein  selbst  schmerz- 
haftes SpannungsgeföblT  Empfindung  von  Schwere  und  Vollsein  im  Bauch; 
sie  coraprirairen  die  Gedärme,  und  vor  Allem,  sie  drängen  das  Zwerchfell 
empor,  beengen  den  Thoraxbinnenraura,  erzeugen  selbst  bis  zu  gefiihrlicber 
Höhe  sich  steigernde  Athemnotb  und  Cjanose  durch  die  Gonipression  der 
Lunge. 

Nicht  selten  trifi^t  man  neben  dem  Ascites,  auch  da,  wo  er  entzünd- 
lichen oder  portalen  Ursprunges  ist,  hydropisehe  Anschwellung  an  den 
unteren  Ertreraitäten,  meist  quantitativ  unbedeutender  ab  der  Ascites, 
doch  mitunter  auch  recht  erheblich.  Man  ist  gf^wOhnt,  dieses  secundäre 
Oedema  crurum  durch  eine  Behinderung  des  Rhitstromes  in  der  Vena 
Cava  inferior  tu  erklären,  auf  welcher  der  Druck  der  Flüiisigkeitsniafiae 
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im  Abdomen  lastet.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  ist  diese  Auffassung 
sicherlich  zutreffend;  für  sie  spricht  das  Auftreten  der  collatcral  ent- 
wickelten Hautvenen  in  den  Bauchdecken  (Epigastrieae,  Mammariae). 
Doch  hat  die  von  Giovanni  ausgesprochene  Meinung  viel  für  sieh,  dass 
für  die  höheren  Grade  des  Hydrops  crurum  neben  Ascites  noch  ein 
weiteres  ursächliches  Moment  in  Betracht  gezogen  werden  müsse,  nämlich 
eine  Insufficienz  der  Herzleistung,  welche  in  solchen  Fällen  von  chronischem 
Ascites  aus  der  Gesammtsituatiou  heraus  nicht  selten  sich  entwickelt. 

Massiger  Ascites  verursacht  die  bekannten  Percussionsverhältnisse: 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien,  namentlich  in  den  Seitenwandungen, 
welche  mit  Lagewechsel  verschwindet;  leichte  Ausbuchtung  in  den 
Flanken;  ungewisses  schwaches  oder  gar  kein  Fluctuationsgefühl.  Direct 
von  ihm  abhängige  Functionsstörungen  erzeugt  ein  massiger  Ascites 
kaum,  denn  die  unbedeutende  Compression  einzelner  Darmschlingen  ist 
einer  leichten  Ausgleichung  fähig  und  fällt  functionell  nicht  ins  Gewicht. 

Ganz  geringe  Flüssigkeitsmengen  sind  nicht  nachweisbar,  weil  sie 
sich  vermöge  ihrer  Vertheilung  an  der  Rückenfläche,  und  namentlich  im 
kleinen  Becken,  der  Feststellung  durch  die  physikalische  Diagnostik  ent- 
ziehen. Kommt  sehr  viel  darauf  an  und  gestattet  es  der  Allgemeinzustand 
des  Patienten,  so  könnte  man  in  der  Knie-Ellenbogenstellung  percutircn, 
wobei  etwaige  freie  Flüssigkeit  in  der  dann  tiefsten  Bauehpartie,  d.  h.  in 
der  Nabelgegend,  zusammenfliesst  und  hier  den  Schall  dämpft.  Friedrich 
Müller  fand  nach  Versuchen  an  der  Leiche,  dass  bei  Erwachsenen  1000  Gem., 
in  die  Bauchhöhle  injicirt,  gar  keine,  1500  eine  in  den  abhängigsten  Seiten- 
partien eben  deutliche  und  erst  2000  eine  sichere,  absolute  und  mit  zweifel- 
losem Schallwechsel  bei  Lageveränderun^^  einhergehende  Dämpfung  ver- 
ursachen (bei  Kinderleichen  von  einem  Vierteljahr  ebensoviele  KM),  150. 
200  Gem.).  Indessen  liegen,  wie  auch  Müller  bemerkt,  die  VerhäUnisse 
beim  Lebenden  etwas  anders,  indem  hier  die  Flüssigkeit  nicht  wie  in  der 
Leiche  zwischen  den  Darmschlingen  sich  zum  Tlieil  verstreut,  sondern 
viel  eher  an  den  tiefsten  Partien  sich  ansanmielt.  Man  kann  demgemäss 
beim  Lebenden  auch  kleinere  Mengen,  unter  zwei  Liter,  percutorisch 
erkennen.  —  v.  Gr legem  hat  neuerlich  angegeben,  dass  man  auch  kleine 
Menge  freier  Flüssigkeit  nachweisen  kann,  wenn  der  Untersucher,  sitzend, 
den  Zeigefinger  in  den  Leistencanal  des  aufrecht  stehenden  Patienten 
einführt.  Beklopft  man  dann  die  Bauchwand,  so  fühlt  der  eingeführte  Zeige- 
finger das  Schwappen  der  Flüssigkeit.  Bei  Frauen  fühlt  sich  (nach  Landau) 
bei  beginnendem  Ascites  der  Uterus  wie  auf  einem  Wa-serkissen  liegend  an. 

Bei  geringen  und  massigen  Flüssigkeitsmengen  ist  die  Entscheidung, 
ob  eine  in  den  Seitenw^andungen  vorhandene  Dämpfung  des  Percussions- 
schalles  wirklich  durch  Exsudat  bedingt  sei,  nicht  immer  auf  den  ersten 
Blick  klar,  aber  bei  einiger  Umsieht  im  Untersuchen  doch  fast  ausnahmslos 
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mit  annäherüder  Sicherheit  zu  trefl^n.  Soleh*>  Dämpfungen  können  nämlich 
anch  diireh  loere  contrahirtc  Gedärme,  dann  durch  fösten  oder  endlich 
iiarch  Hüssigen  Inhalt  in  den  Gedrlrmen  yeraalasst  werden.  Im  ersten  Füll 
wird  jeder  Sehallweehsel  bei  Lag;eiinderung  atj,sbleiben,  im  zweiten  ebenso 
oder  nur  minimal  sein.  Im  dritten  Fall,  namentlich  wenn  mit  tlüssigeni 
Inhalt  gefüllte,  leichter  bew^eglicbe  Dünndarmschlingen,  w^i©  efi  auch  vor- 
koraml,  beiderseits  bis  in  die  Flankenge^enden  i^ich  gesenkt  liaben,  Ist  ein 
nicht  unerheblicher  Ortswechsel  der  Dilrnjitung  bei  Lageänderungr  möglich, 
Hier  wird  aber  meist  der  Umstand  über  die  Schwierigkeit  der  Diagnose 
hinweghelfen,  dass  mit  titlssjgem  Inhalt  gefüllte  Dann  schlingen  bei  kurzem 
St^ssen  eine  eehwappende  Empiindung  geben,  was  Ascites  nicht  thut. 

Ungemein  schwierig  kann  uft  die  Diagnose  werden,  wenn  es  sich  um 
abgekapselte,  entzündliche  Exsudate  handelt;  hier  können  die  selteamsten 
Missgriffe  widerfahren.  Relativ  noch  am  ehesten  orientirt  man  .sich  bei 
eitrigen  Exsudaten,  weil  hier  die  Schmerzhtifligkeit,  ätiologische  Verhältnisse, 
Fieber  11.  s,  w.  auf  die  FeritoDitis  und  daran  anschliessend  auf  im  Ge- 
danken auch  einer  etwaigen  Abkapselung  h^iteu.  Dagegen  hl  bei  fieberlos 
und  fast  schmerzlos  entstandenen  abgekapselren  Exsudaten  eine  Verwechse- 
lung z,  B,  mit  einer  Ovarialcjste  nichts  geradezu  Seltenea 

Die  Behandlung  des  Ascites  fallt  mit  der  seines  ursächhehen  Grund- 
leidens zusammen*  Ist  dieses  überhaupt  nicht  zu  beseitigen,  wie  z.  B  bei 
liebercirrhose,  so  kann  man  die  diuretische  Methode  mit  den  im  conereten 
Fall  geeigneten  Mitteln  (Digitalis,  Diurelin,  Urea,  Calorael  u.  s,  w,)  ?er- 
suchen.  Schliesslich  wird  njan  dann  in  der  Kegel  wegen  zunehmender 
Beschwerden  (Schwere-  und  Spannungsgefühl,  Dyspnoe)  doch  zuletzt  zu  der 
Paracentesis  abdominis  gedrängt,  Mitunter  sieht  man  darnach  die  Diurese 
wieder  in  Gang  kommen.  Anderemale  (es  hängt  dies  wesentlich  von  der 
Art  des  Grundleidens  ab)  muss  man  die  Functionen,  durch  welche  im  Laufe 
der  Zeit  unglaubliche  Mengen  zuweilen  entleert  werden,  vielemale  wieder- 
holen, um  dem  Kranken  ein  ertnigliclics  iJasein  zeitweilig  zu  ?ei^chaffen, 

Talma  liat  einen  fruchtbaren  tiedanken  in  die  bisher  so  trostlose 
Therapie  des  Ascites  bei  atrophischer  Lebercirrhose  eingeführt.  Er  schlug 
vor,  durch  ehirurgiselien  Eingriff  neue  Seitenbahnen  fftr  das  Blut  der 
Pfortader  zu  crötTiien  und  zu  diesem  Zwecke  das  grosse  Netz  und,  wenn 
nöthig,  die  Milz  an  das  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauehwand 
anzuheften.  Ein  von  ihm  selbst  mitgeUieilter,  durch  Eiselsherg  und 
dann  ein  zweitesmal  (Anheftimg  auch  der  Milz)  durch  Naratli  oi>e- 
rirter  Fall  verlief  erfolgreich.  Mehrere  weitere  casu istische  Mittheilungeu 
(Neu mann,  Stern  u,  A,)  sprechen  zu  Gunsten  dieses  Verfahrens,  daoi 
Tilmann  auch  eine  experimentelle  Stütze  gegeben  hat 


XXXVIII. 

Die  Entzündung  des  Peritoneum  (Peritonitis),  ihre 
Pathogenese  und  Aetiologie. 

A.  Allgemeine  Pathogenese. 

Der  Ausbau  der  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Peritonitis  während 
der  letzten  zwei  Jahrzehnte  ist  eine  bewunderungswürdige  Leistung,  ge- 
schaffen durch  die  Einzelarbeit  vieler  vor  Allem  bakteriologischer  Forscher 
und  unterstützt  durch  die  Ergebnisse  der  modernen  chirurgischen  Biopsie. 
Ehedem  ein  dürftiges  Capitel,  weiches  nur  eine  Aufzählung  von  Verhält- 
nissen darstellte,  die  im  Grunde  nichts  Anderes  als  eine  Umschreibung 
klinischer  Thatsachen  war,  ist  sie  gegenwärtig  eines  der  bestaufgehellten 
und  am  glänzendsten  durchgearbeiteten  Gebiete.  Während  vordem  die  ätio- 
logischen Bestrebungen  wesentlich  darauf  gerichtet  waren  festzustellen, 
von  welchen  Organen  der  ünterleibshöhle  die  Entzündung  ihren  Ausgang 
genommen  habe,  während  man  sich  abmühte  mit  der  Streitfrage,  ob  neben 
der  „secundären"  Peritonitis  auch  eine  „primäre"  vorkomme,  während 
man,  theils  anatomische,  theils  klinische  Anhaltspunkte  betonend,  „ätio- 
logisch**  eine  puerperale,  traumatische,  perforative,  tnberculöse,  carcinoma- 
tose  u.  s.  w.  Form  unterschied,  ging  man  stillschweigend  an  den  eigent- 
lichen Entzündungserregern,  den  wesentlichen  Ursachen  der  Peritonitiden, 
vorüber.  Das  änderte  sich  auch  nicht  sofort,  als  Wegner's  bedeutungs- 
volle Experimentalstudien  auch  einige  Punkte  der  Peritonitis-Aetiologie 
streiften.  Doch  erschienen  jetzt  schon  Arbeiten,  welche  vom  modernen 
Standpunkte  aus  dieselbe  durchforschten,  v.  Leyden,  Albert  Fränkel 
und  Andere.  Die  Untersuchungen  von  Nepveu  und  Garre  über  den 
Bakteriengehalt  des  Bruchwassers  blieben  ebenfalls  zunächst  ohne 
grösseren  Einfluss.  Erst  die  Arbeiten  vonGrawitz  brachten  die  Forschung 
in  lebhaften  Fluss,  insbesondere  durch  ihr  mit  den  geltenden  Anschau- 
ungen in  anscheinendem  Widerspruch  stehendes  Ergebniss,  dass  das  ex- 
perimentelle Einbringen  von  pyogenen  Mikroben  in  die  normale  Bauch- 
höhle ebenso  unschädlich  sei  wie  dasjenige  von  indifferenten  Organismen, 
zwei  Bedingungen    vorausgesetzt,    einmal,    dass   die  injicirte  Menge  die 
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Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  nicht  ühersehreitet  und  zweitens, 
dass  die  Aufschwemmung  der  iijogeuen  Mikroben  in  ein^T  indifierenteu, 
nicht  reizeudeu  oder  äizeudeu  Flüssigkeit  geschehe. 

Jetzt  fulgten  die  Mittheilungen  theils  experimentL^iler,  thcils  klinisch- 
bakteriologischer  Studien  über  die  Aetiologie  der  Peritonitis  Schlag  auf 
Sehlag:  Püwlowski,  Reiehcl,  WaterhousetBonnecken^  Orth,  Bumm. 
Kraft,  Laruelle,  Weiehselbaum,  Alexander  Frankel,  Eugen  Franke!, 
PreddhL  Malvoz,  Walthard,  Burginsky,  ßarbacci,  Muscatello, 
Ziegler,  Tavel  und  Lanz,  Arnd,  Silberschraidt,  Wielatid.  Klecki, 
Harbitz,  Achard  und  Broea»  Deaver,  Veillon  und  Zuber,  Krogius, 
Friedrieh,  Oppel  u.  v.  A.,  denen  noch  die  speeiell  auf  die  Perityphlitis 
gerichteten  Untersuchungen  angereiht  werden  müssen.  Die  Falle  der 
Arbeiten  strömt  immer  noch  gleiehmäüig;  und  mit  der  fortschreitenden 
Verfeinerung  der  bakteriellen  Untersuchungsmethoden  weiden  die  Ergeh- 
nisse immer  vielfäUiger,  aber  auch  immer  bestimmten  Auch  die  aus- 
schliesslich eiperimentellen  unter  diesen  Arbeiten  düH'en  und  messen, 
mit  Umsicht  natörlich,  für  die  Pathogenese  der  menschlichen  Peritonitis 
herangezogen  werden.  Der  Kampf  der  Meinungen  wogt  zum  Theil  in 
ihnen  noch  hin  und  her,  und  es  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein*  repro- 
ducirend  oder  auch  nur  abwägend  ihrer  aller  Inhalt  hier  wiederzugeben. 
Dem  Zwecke  und  den  Aufgaben  dieses  Handbuches  entsprechend,  bt- 
schränken  wir  uns  vieknehr  darauf,  nur  dasjenige  hervorzuheben,  was 
bestimmt  oder  wenigstens  annähernd  sieher  fOr  die  Pathogenese  der  beim 
Menschen  auftretenden  Peritonitis  Giltigkeit  hat,  was  sie  an  Aufkli\rung 
für  die  letztere  geliefert  haben.  Alles  {"'olgende  bezieht  sich,  wo  nichts 
Anderes  ausdrt^cklich  bemerkt  ist,  auf  die  bei  der  Peritonitis  des  Menschen 
vorkommenden  Verhältnisse.  Die  ausschiiesslieh  e.tperimen teilen  Ergebnisse 
und  Discussionen  sind  nur  angeführt,  wo  erforderhch,  und  dann  als 
solche  namhaft  gemacht. 

Wir  unterseheiden  ganz  allgemein  ütiologiseh  a)  eine  bakterielle« 
6)  eine  chemische,  c)  eine  mechanische  Peritonitis, 

Die  Bakterien  stehen  obenan  bei  der  Pathogenese  der  acuten  Peri- 
tonitiden,  für  deren  überwiegende  Mehrzahl  sie  das  ursächliche  Moment 
abgeben. 

Die  Fälle,  in  denen  durch  nicht  bakterielle  cheraische  Beize  acute 
Peritonitis  hervorgerufen  wird,  treten  in  der  menschlichen  Pathologie  ent- 
schieden an  Häufigkeit  zurück. 

Beide  Arten  von  Entzündungserregern  kommen  ebenso  bei  der  chro- 
nischen Peritonitis  in  Betracht. 

Aber  nicht  immer  lassen  sich  bakterielle  oder  chemische  Beize 
erkennen  oder  auch  nur  wahrscheinlich  machen.  Für  gewisse  Fälle, 
namenüieh  von  ehroniBchen   Peritonitiden^    muss  man  auf  meehaniseha 
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Momente  als  Ursache  zurückgreifen,  und  wir  müssen  demnach,  ent- 
sprechend den  seit  lange  festgehaltenen  Ergebnissen  der  anatomisch- 
klinischen Forschung,  der  bakteriellen  und  chemischen  Form  noch  eine 
mechanische  anreihen,  bei  der  in  mechanischen  Momenten  der  eigentliche 
ätiologische  Ausgangspunkt  zu  suchen  ist. 

d)  Die  bakterielle  Peritonitis. 

Nachdem  die  allgemeine  Thatsache  sichergestellt  worden  war,  dass 
bei  der  übergrossen  Mehrzahl  namentlich  aller  acuten  und  diffusen  Peri- 
tonitisfalle  Bakterien  die  Entzündungserreger  bilden,  handelte  es  sich  des 
Weiteren  darum  zu  ermitteln,  einmal,  welche  Mikrobenarten  hier  in  Be- 
tracht kommen,  und  dann,  ob  bei  den  verschiedenen  Peritonitisforraen 
die  Infection  durch  eine  einzelne  Bakterienait  und  immer  die  gleiche 
specifische  veranlasst  werde,  oder  ob  gleichzeitig  mehrere  zusammen  auf 
den  Plan  treten.  Zahlreiche  Thierversuche  sind  zum  Zwecke  der  Lösung 
angestellt  worden.  Da  jedoch  deren  Resultate  nicht  ohne  Weiteres  auf  die 
Pathologie  übertragen  werden  können,  indem  die  verschiedenen  Thier- 
species  den  einzelnen  Bakterien  gegenüber  sich  nicht  gleich  verhalten, 
manche  Angaben  des  Thierexperimentes  in  directem  Widerspruch  mit  den 
Beobachtungen  am  Menschen  stehen,  so  muss  die  Beantwortung  wesent- 
lich aus  diesen  letzteren  gesucht  werden. 

Folgende  Bakterienformen,  ganz  summarisch  zunächst  aufge- 
zählt, sind  bis  jetzt  bei  der  Peritonitis  des  Menschen  aufgefunden 
worden:  Streptococcus  pyogenes,  Bacillus  coli  communis,  Pneumococcus 
(Diplococcus  pneumoniae),  Siaphylococcus  pyogenes  aureus,  Bacterium  lactis. 
Ausserdem  werden,  namentlich  von  Tavel  und  Lanz,  welche  die  bislang 
ausgedehntesten  methodischen  Untersuchungen  durchgeführt  haben,  folgende 
beschrieben:  ein  Diplococcus  intestinalis  major  und  minor,  ein  Coccus 
conglomeratus,  ein  rotz-,  tetanus-,  aktinomyces-,  diphtherieähnlicher  Bacillus, 
der  Bacillus  pyocyaneus  und  pyogenes  foetidus,  Proteus  vulgaris  und  noch 
andere.  Denn  es  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  einer  Perforation  des  Darras 
gelegentlich  alle  möglichen  Mikrobenformen  aus  diesem  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangen  können,  wenn  sich  eben  auch  nicht  alle  in  letzterer 
gleichmäßig  entwickeln.  Endlich  sind  noch  der  Tuberkelbacillus,  der 
Gonococcus  und  der  Aktinomyces  zu  nennen.  Anschliessend  erwähnen 
wir  hier  die  äusserst  seltene  Peritonitis  bei  Syphilis. 

Eine  hoahbedeutungsvolle  Erweiterung  der  Erkenntniss  wurde  ein- 
geleitet, als  V  ei  Hon  und  Zuber  (1898)  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
anaeroben  Bakterien  formen  bei  Appendicitis  lenkten,  die  bis  dahin  in 
den  ätiologischen  Studien  über  Peritonitis  ganz  vernachlässigt  worden 
waren.  Sie  fanden  von  diesen  mehrere  Bacillenformen  (Bacillus  fragilis, 
ramosus,    perfringens,    fusiformis,    furcosus)    und    einen    Staphylococcus 
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parTulus,  Krogius  und  desgleichen  Friedrieli  schlageii  ebenfalliä  auf 
Gi'und  eigener  Untersuch ungen  diu  pathogene  Bedeutung  dieser  aßai.^rolK-ii 
Formen  bei  der  Perifconitis  sehr  hoeh  an,  raindestens  ebeoso  hoch  wie 
die  der  A^lroben.  Erstere  sind  m,  die  dem  Eiter  bei  Perilonilis  fötiden 
üerueh  verleiben,  Gasbildung  veranlafisen;  ihre  Tosirie  insbesondere  sind 
tss»  welche  das  Syraptomcnbild  i»erae«ter  Intoxieation  erzecgee,  üass  die 
Anaüroben  bis  vor  wt>nigen  Jahmn  so  vernachlässigt  werden  köüDlen, 
erklärt  sich  ans  der  Mühseligkeit  der  üntersuehungsverfahren,  dem  Um- 
stand ferner,  dass  in  den  meist  getlbten  Cultnrver fahren  die  Aeroben  die 
Anaüroben  Überwnebern  und  Terdrängen. 

In  dem  Kinzelfallo  wird  nun  bei  der  Nekropsie  bald  nur  eine 
einzige  Babterienform,  bald  eine  Mischinfei^tion  gefunden.  Die 
bisher  vorliegenden  Zifferreihen  gestatten  noch  kein  nbsehliessendes  Drtheil 
üiier  das  absolute  Häufifrkeitsverbältniss  dieser  beiden  Möglichkeiten,  doeh 
überwiegen  eher  die  Misehinfeetionen,  d,  b.  die  Fätle^  in  welchen  mehrere 
Bakterientbrmen  in  dem  Ex^^udat  angetroffen  werden.  So  sahen  Tavel 
nnd  Lanz,  ebenso  Eugen  Friinkel  tiberwiegend  Miscbinfectionen:  des- 
gleichen Predöbl  iiei  10  unter  14  Fallen.  Bei  Aleiander  Friinkel 
dagegen  überwog  wieder  die  Gegenwart  einer  einzigen  Art,  in  20  Fällen 
von  31.  Um  einen  neuesten  Untersucher  anzuführen»  so  fand  Krogius  bei 
40  Fällen  von  peritjphlitisehera  Abscess  und  von  der  Appendii  aus- 
gegangener diffuser  Peritonitis  nur  3mai  eine  Eeineiillur  einer  einzigen 
Art,  S^mal  mehrere  Bakferienarten  nebeneinander:  in  2  Fällen  (einem 
Hydrops  und  einem  Emiiyema  appendieis)  konnten  anscheinend  in  dent 
Inhalt  des  kranken  Wunnfort^atzeji  keine  lebenden  Bakterien  nachgewiesen 
werden.  Misehinfeetionen  sind,  wie  soeben  schon  gesagt  und  leicht  erklär- 
lich, die  Regel  bei  der  Perrorationsperitouitis;  jeweilig  eine  einzelne 
iMibrobenart  dagegen  wird  häufig  bei  der  traumatischen  und  puerperalen 
Peritoniiis  getroffen. 

Von  allen  in  Betracht  kommenden  Bakterienartcn  haben  der  Bacillui? 
coli  communis,  der  Diplococcus  pneumoniae  und  der  Streptococcus  pjogencs 
die  gröbste  Bedeutung  für  die  acute  Peritonitis,  für  die  chronische  der 
Tuberbdbaeillus.  Da  wir  auf  die  tubcreulöse  Peritonitis  noch  in  ein  ein 
besonderen  Capilel  zurückkommen,  möge  der  letztere  hier  stuirilebst  von 
der  Besprtcluing  ausgeschaltet  bleiben. 

Die  hervormgende  Wichtigkeit  des  Streptococcus  pjogenes  für 
die  acute  exsudative  und  nanienilich  eitrige  i'eritonitis  ist  td  Ige  mein  nn- 
gcnommen  w^orden:  sie  wird  übereinsiiinmeud  von  Albert  Fränkel, 
Eugen  Franke K  Alexander  Friinkel,  Bnnira,  PreddhI»  Tavol  und 
Lanz,  Aehard  und  Broea  u.  A.  statuirt.  Gar  nicht  sollen  bildet 
er  im  Eisudat,  in  dem  dann  keine  andere  Form  vorhanden  ist,  Rein- 
culturen.     Er  wird   bei  verschiedenen   klinisch-ätiologischen  Periiouiliden 
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angetroflfen;  ganz  besonders  aber  gilt  er  als  der  fast  ausschliessliche 
Erreger  der  meisten  Fälle  von  puerperaler  Peritonitis  und  als  der 
hauptsächlichste  Erreger  der  meisten  traumatischen  Peritonitiden.  Im 
auffallenden  Gegensatz  dazu  fand  ihn  aber  Krogius  unter  40  Appen- 
dicitisf&llen  nur  einmal,  sehr  oft  dagegen  den  pneumococcusähnlichen 
Diplococcus,  und  dieser  Autor  vermuthet  deswegen,  dass  die  Diplokokken 
IrQher  oft  für  Streptokokken  gehalten  worden  sind. 

Eine  Hauptrolle  spielt  der  Bacillus  coli  communis;  auch  von 
ihm  kann  man,  wie  namentlich  die  sorgfältigen  Untersuchungen  von 
Alexander  Frank el  dargethan  haben,  ßeiiiculturen  im  Exsudat  finden. 
Einige  Autoren,  so  Lamelle  und  Malvoz,  sind  geneigt,  ihn  als  den 
ätiologischen  Hauptfactor  bei  den  allermeisten  Peritonitiden  intestinalen 
Ursprungs  anzusehen,  gleichgiltig  ob  es  sich  um  Perforationen  oder 
um  andere  primäre  Darmerkrankungen  (Geschwüre,  Einklenimungen, 
Achsendrehungen  u.  s.  w.)  handle.  Dies  scheint  im  Allgemeinen  wohl 
richtig  zu  sein,  doch  ist  er  nicht  ausschliesslicher  Erreger  bei  intestinalen 
Peritonitiden,  da  ganz  sicher  in  einzelnen  Fällen  intestinalen  Ursprungs 
(z.  B.  nach  Magengeschwür,  tubereulösen  Danngeschwüren,  nach  Skoli- 
koiditis)  andere  Formen,  so  der  Pneumococcus,  der  Streptococcus  pyogonos, 
und  nicht  der  Bacillus  coli  constatirt  wurde.  Und  ausserdem  ist  noch 
der  höchst  wichtige  Umstand  zu  beachten,  dass  im  postmortalen  ZustHnd(3 
der  Bacillus  coli  die  anderen  Formen  verdrängt  haben  kann.  So  fanden 
Charrin  und  Veillon  in  dem  1  Stunde  nach  dem  Tode  durch  Punction 
aus  dem  Abdomen  entnommenen  peritonitischen  Eiter  eine  Keincultur 
des  Fränkel'schen  Pneumococcus :  und  aus  dem  l)ei  der  Section  nach 
26  Stunden  (im  Winter)  entnommenen  Eiter  war  dies  nicht  mehr  möglich, 
es  hatte  der  Bacillus  coli  den  Pneumococcus  ganz  verdrängt.  Krogius 
konnte  den  Bacillus  coli  in  dem  Kitor  der  Perityphlitis  appeudicularis 
und  Peritonitis  diflusa  bei  Skolikoiditis  unter  38  Fällen  35male  rein- 
zQchten  und  misst  ihm  in  der  Aetiologie  der  vom  Darmcanal  ausgehenden 
Peritonitis  eine  wichtige,  wenn  auch  vielleicht  nicht  die  grüsste  Be- 
deutung zu. 

Der  Diplococcus  pneumoniae  wurde  verschiedcnemale  als 
alleiniger  Mikrobe  bei  Peritonitis  constatirt,  insbesondere  bei  der  acuten 
Form  bei  Kindern  (Weichselbaum,  Alexander  Fränkel,  Boulay  und 
Courtois-Suffit,  Charrin  und  Veillon,  Netter,  Debove,  Barbacci, 
Stooss  und  Tavel  u.  A.).  Sehr  häutig  fand  ihn.  wie  schon  Barbacci, 
Krogius  bei  der  Peritonitis  vom  Wurmfortsatz  aus. 

Gegenüber  diesen  vier  Formen:  Streptococcus  pyogenes,  Bacterium 
coli,  Diplococcus  pneumoniae,  Tu])erkelbacillus,  treten  alle  anderen  an 
Häufigkeit  weitaus  zurück.  Verschiedene  zwar,  die  vorhin  aufgezählt 
wurden,  werden  noch  bei  den  Misch infectionen  getroffen,  aber  ihre  patho- 
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g^netisehe  Bedeutung  lässt  sieb  eben  deswegen  nur  schwer  beurtüeil»>ih 
Eitiige  indessen  erfordern  noch  eine  hesondere  Erwähnung,  da  sie  etliche- 
male  allein  vorkamon  und  aus  diesem  Grunde  als  Erreger  ta  den  be- 
treffenden Fällen  angesehen  werden  müssen. 

Benierkf^iii^werih  ist,  angesichts  der  erainenten  Wiehtigkeit  des 
StaphylococcuB  pyogen  es  aureus  für  die  experimentelle  Peritonitis, 
die  Seltenheit  dieser  Form  in  der  niensebliehf*n  Pathologie;  alle  ünter- 
sueher  sahen  ihn  nur  ausnahmsweise.  Do(;h  ist  in  einigen  Fällen  seine 
Reineultur  im  Exsudat  und  damit  seine  thatsäehliche  pathogenetische  Be- 
deutung festgestellt. 

Dass  der  Oonoeoeeus  ebenfalls  zuweilen  als  Peritonitis*Erreger 
auftreten  kann,  darf  naeh  klinisehen  Erfahrungen  (Hunt er,  Ricord, 
Tarnowski,  Horowitz,  Dittel,  Zeissl,  Cushing  u,  ?.  A.)  als  sehj* 
wahrseheinlich  und  naeh  den  Untersuchungen  von  Wert  heim  als  ge- 
sieherl  angesehen  werden.  Freilich  steht  der  unanfechtbare  Nachweis' 
noch  aus,  ob  es  sicli  dabei  um  eine  reine  oder  um  Misehinfection  handelt: 
doch  ist  ersteres  wahrseheinlicber.  —  Der  Bedeutung  des  Aktinom jces 
wird  in  dem  Capitel  über  Perityphlitis  gedacht  werden. 

Mehr  als  Curiositäten  sind  Fälle  zu  betrachten  wie  z.  B.  ein  fon 
Weich&elbaum  roitgetheilter,  in  welciiem  sich  bei  einer  nach  Ruptur 
einer  Typhusmilz  aufgetretenen  allgemeinen  Peritonitis  im  Exsudate  aus- 
sehliesslieh  Typbusbacillen,  und  zwar  in  enormer  Menge  fanden. 

Noch  mal  s  muss,  angesichts  der  nenen  Untersuchungen,  insbesondere 
von  Veillon  und  Zuber,  Krogins,  Friedrich,  auf  die  Bedeutung 
der  AnaiVroben  hingewiesen  werden.  Jedenfalls  erfordern  verschiedene 
Punkte  in  der  bakteriellen  Aetiologie  der  Peritonitis  mit  Rücksieht  aul 
dieselben  eine  erneuerte  Durch forscliung. 

Wie  gelangen  die  Bakterien  in  das  Peritoneum? 

Die  Feritoneathöble  ist  beim  Manne  allseitig  gegen  die  Aussenwelt 
abgeschlossen.  Bei  der  Frau  besteht  eine  freie  Communication  nach  aussen 
mittels  des  Ostiuni  abdominale  der  Eileiter, 

Der  Weg  von  der  Peritoueal höhle  durch  dieses  Ostium,  die  Tuben, 
den  Uterus  nnd  die  Vagina  nach  aussen  ist  allerdings  weit  Dennoch  er- 
reichen zuweilen  auch  auf  ihm  Mikroben  das  Peritoneum  und  erregen 
eine  Entzi^ndung  desselben.  Nach  den  gegenwärtig  vorliegeuden  positivea* 
Untersuchungen  von  Wert  beim,  dem  einige  Andere,  namentlich  Zweifel, 
auf  Grund  klinischer  Erfahrung  beipflichten,  kann  das  Vorkommen  einer 
Peritonitis  gonorrhoica,  im  Anschluss  an  Salpingitis  gonorrhoica,  nicht 
bezweifelt  werden;  diese  positiven  Ergebnisse  wiegen  schwerer  als  die 
negativen  von  Menge  und  Bumm,  Und  da  für  den  Oonoeoeeus  ein 
anderer  Weg  als  der  in  Rede  stehende  in  derarligeu  Fällen  (mit  Salpins^itis 
gonorrhoica)  ausgeschlossen  ist,  so  wird  damit  die  Peritonitisentstehung 
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auf  ihm  bewiesen.  Kör  andere  Bakterienarten,  so  z.  B.  wenn  als  Ausgangs- 
punkt einer  tuberculösen  Peritonitis  eine  tuberculöse  Salpingitis  besteht, 
ist  diese  Eintrittspforte  zwar  auch  möglich,  aber  doch  nicht  so  un- 
bezwei  feibar. 

Immerhin  bildet  dieser  Eintrittsmodus  eine  Ausnahme,  fUllt  beim 
Manne  übt^rhaupt  fort.  Und  als  allgemeine  Regel  kann  deshalb  gesagt 
werden,  dass  Bakterien  nur  auf  folgende  Weise  die  Peritonealhöhle  er- 
reichen und  inficiren  können:  1.  entweder  muss  pathologisch  eine  freie 
Comraunication,  sei  es  mit  der  äusseren  Umgebung  des  Körpers,  sei  es 
mit  einem  vom  Peritoneum  überzogenen  bakterienführenden  Organ  oder  Ge- ' 
bilde  (Abscess),  hergestellt  werden.  Oder  2.  die  Bakterien  müssen,  da  sie 
durch  die  normale  Haut  nicht  hineingelangon  können  (wenigstens  liegen  bis- 
her keine  klaren  Beweise  dafür  vor),  die  Wand  eines  an  das  Peritoneum 
angrenzenden  Organes  oder  Gebildes  durchdringen.  Oder  endlich 
i).  sie  werden  dem  Peritoneum  durch  die  Blutbahnen  zugetragen. 

1.  Der  Weg  ist  klar,  wenn  die  Bauchhöhle  durch  irgend  welches 
Trauma  nach  aussen  geöffnet  wird.  Hier  treten  die  Mikroben,  in 
diesem  Falle  meist  Streptokokken,  mit  der  Luft  ein,  oder  sie  werden  mit 
den  verletzenden  Werkzeugen,  beziehungsweise  sonstigen  in  die  Bauch- 
höhle gelangenden  Materialien  eingeführt. 

Ebenso  offene  Bahn  finden  sie,  wenn  ein  Unterleibsorgan  perforirt 
wird  und  seinen  Inhalt  in  den  freien  Peritonealsack  ergiesst.  Da  die 
Perforation  weitaus  am  häufigsten  vom  Darm  aus  erfolgt,  so  (ritt  dessen 
reiche  Flora  in  ihn  ein.  Die  Folge  ist  zu  allermeist,  eigentlich  immer, 
eine  Mischinfection,  von  deren  zahlreichen  Formen  freilich  gewöhnlich 
nur  die  eine,  in  der  Regel  das  Bacterium  coli,  das  phlogogene  Agens 
darstellt,  seltener  andere  (Streptococcus,  Staphylococcus,  Diplococcus  pneu- 
moniae). Desgleichen  ist  der  Weg  offenkundig,  wenn  der  Magen,  oder 
ein  Leberabscess,  oder  eine  Typhusmilz,  oder  ein  extraperitonealer,  oder 
auch  ein  intraperitoneal  gelegener  Abscess  berstet,  der  jedoch  durch  feste 
bindegewebige  Adhäsionen  gegen  die  freie  Peritonealhöhle  zu  abgekapselt 
und  gleichsam  in  einen  extraperitonealen  Abscess  umgewandelt  war. 

Nicht  so  unmittelbar  augenrälllg,  aber  auch  durch  directe  Com- 
munication,  vollzieht  sich  der  Eintritt  der  Bakterien  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  die  man  wohl  ebenfalls  den  traumatisch -perforativen  Formen  an- 
zureihen hat.  Es  ereignet  sich,  dass  nach  einem  sogenannten  stumpfen 
Trauma  ohne  äussere  Hautverletzung  (Stoss,  Fall  oder  dgl.)  eine 
Peritonitis  sich  entwickelt.  Da  das  Trauma  an  sich  nicht  die  anatomische 
Veränderung  der  Peritonitis  nach  sich  zieht,  sondern  gemäss  unseren 
heutigen  Anschauungen  Rikterien  irgendwo  und  irgendwie  hiebei  ein- 
gedrungen sein  müssen,  so  gelangt  man  zu  der  von  König,  Gerhardt  u.  A. 
vertretenen   Anschauung,   dass  die   Verletzung  doch  eine  minimale  Zer- 
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reissimg  des  Darms  veranlasste.  Diese  selbst  kaDO  bei  der  eireütuelleii 
Section  schon  längst  wieder  geschlossen  sein,  aber  sie  war  troU  ihrer  Fein- 
heit doch  gross  geoug,  um  Bakterien  den  üebertritt  in  du*?  Peritoneum 
zti  gestritten,  wo  öie  dann,  vielleicht  begünstigt  durch  einen  gleichzeiligen 
hämorrhagisehen  Erguss,  einen  guten  Nährboden  finden.  Möglicherweise 
geht  manchmal  der  feine  ßiss  auch  nur  bis  an  die  Subserosa,  Hieber 
gehört  wahrseheinlich  aiieh  ein  in  mehrfacher  Hinsicht  merkwürdiger  Fall 
Henoeh's,  in  w^elcheni  eine  scheinbar  idiopathiscbe  chronische  Peritonitis 
bei  einem  Kinde  nach  einer  Missliandlung  sich  entwickelt  halte. 

2.  Besteht  keine  pathologische,  gleichviel  ob  grosse  ob  minimale, 
directe  Coramunieaiion,  so  kann  von  benachbarten  Räumen  aus  ein  Ein- 
dringen  der  Bakterien  durch  die  Gewebe  hindurch  stattfinden 
(„ Conti niütätsinfceti OD"  nach  Tave!  und  Lanz),  indem  sie  von  den  Naehbar- 
organen  aus  hineinwachsen.  Vollständig  diirchsichtig  und  siehergestellt  ist 
dieser  Invasionsmodus  fdr  eine  gaoze  Reibe  von  Fällen,  in  welchen  das 
Fortwachsen  und  Fortkriechen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  stutl* 
findet.  So  bei  der  Ijmphangoitisehen  Form  der  puerperalen  Peritonitis, 
bei  welcher  die  Streptokokken  aus  deu  ungemein  reichlichen  Lymphräumi^ii 
der  Schleimhaut  der  Vagina  und  des  Uterus  in  die  Lymphspalten  der 
Museulaturt  dann  weiter  in  die  subperitonealen  Lyinphwege,  die  breiten 
Mutterbänder  und  so  in  die  Serosa  gelungen.  So  bei  der  PeritouitisT  welche 
zu.  einer  pleuralen  Affection  sich  gesellt,  wo  der  Weg  durch  die  Lymph- 
wege des  Diaphragma  geht.  So  bei  raancheii  Fällen  von  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis,  für  welche  I fersen  (cilirt  bei  Lennander)  diesen  Moduü 
als  thatsächlich  vorkommend  nachgewiesen  hat. 

Das  höchste  Interesse  beansprucht  natürlich  die  Frage,  ob  und  wie 
Bakterien  vom  Darm  aus,  ohne  gröbere  Uontinuitätstrennnng 
desselben,  in  das  Peritoneum  gelangen  können.  Dass  dies  normaler- 
weise  nicht  geschieht,  wenigstens  nicht  bei  den  obligaten  Darmbakterien 
und  bei  gesunder  Darmwand,  ist  zweifellos.  Allerdlugs  hat  man  an- 
genommen, dass  der  Darra  schon  bei  ganz  geringfügiger  Kothslanungt  bei 
makroskopisch  normal  erscheinender  Sehleimbaot  und  mikroskopisch  im 
Wesentlichen  erhaltenem  Epithel,  für  Mikroben  durchgängig  werden  könne 
(Posner  und  Lew  in);  doch  ist  dies  widerlegt  worden  (Marcus, 
Austerlitz  und  Laudsteiner,  Opitz).  Gewisse  pathoIogiBche  Bakterien - 
formen  können  allerdings  die  Darmwand  durchwandern;  dies  gilt  ins- 
besondere vom  Tuberkelbacillus.  Doch  dieser  gelangt  meist  nicht  dircot 
in  die  Serosa,  sondern,  nachdem  er  zuerst  seine  Eintrittspforte  in  dem 
lymphatischen  Follikelapparat  gefunden,  von  diesem  aus  in  die  Lymph- 
drüsen. ÜJ**  cireum Scripte  Serostientzündung,  welche  mmi  (iher  tuber* 
culüsen  Darmnlcerationt-n  so  gewuhnlich  sieh*,  ist  schon  über  eioer 
viTiinderten,  zerstörten  Darmwand  localisirt. 
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Dagegen  ist  es  sieher  festgestellt,  dass  auch  die  obligaten  Bakterien 
des  Darms  diesen  durchwandern,  in  das  Peritoneum  gelangen  und  unter 
günstigen  Umständen  eine  Peritonitis  veranlassen  können,  wenn  die 
Structur  und  die  Ernährungsverhältnisse  des  Darms  eine  Altera- 
tion erlitten  haben.  Die  Untersuchungen  vieler  Forscher  haben  dies 
klinisch  und  experimentell  ftir  eingeklemmte  Hernien  festgestellt.  Allerdings 
treten  einige  dieser  Ansicht  entgegen  (z.  B.  Garre,  Rovsing,  Orth, 
Waterhouse,  zum  Theil  auch  Ziegler),  andere  wieder  sind  zu  einem 
positiven  Resultat  gelangt,  so  Nepveu,  Clado,  Körte,  Bönnecken,  Arnd. 
Namentlich  Bönnecken  fand,  beim  Menschen  wie  im  Eiperiment,  in  allen 
Stadien  der  Einklemmung,  im  wasserklaren  geruchlosen  Bruchwasser  wie  im 
blutig  gefärbten  übelriechenden  Transsudat  der  nekrotischen  Darmschlinge, 
lebende  entwicklungsfähige,  oft  unzählbare  Bakterien,  meist  identisch  mit 
denen  des  Darm  Innern.  Dies  war  so  auch  schon  vier  Stunden  nach  Ent- 
stehung der  Einklemmung  (beim  Mensehen),  als  nur  erst  einfache  mäßige 
venöse  Hyperämie  und  stärkere  seröse  Durchtränkung  der  Gewebe  bestand. 
Auch  Arnd  hat  experimentell  die  Durchlässigkeit  einer  noch  erholungs- 
fahigen  Darmwand,  und  die  Anwesenheit  der  Mikroben  ausserhalb  derselben 
auf  das  Bestimmteste  erwiesen. 

Sehr  bemerkenswerth  sind  die  Untersuchungen  von  Tavel  und 
Lanz,  welche  in  der  viel  grösseren  Mehrzahl  bei  eingeklemmten  Hernien 
des  Menschen  —  trotzdem  zuweilen  starke  Strangulation  bestand,  das 
Bruchwasser  sehr  blutig  gefärbt  war,  in  einem  Fall  sogar  die  Erregbar- 
keit des  Darms  ganz  erloschen  war,  und  resecirt  werden  musste  — 
keine  Bakterien  im  Bruchwasser  und  keine  Peritonitis  nachweisen,  und 
nur  in  einer  kleinen  Minderzahl,  unter  den  anscheinend  gleichen  klinischen 
Verhältnissen,  einen  positiven  Bakterienbefund  erheben  konnten. 

Die  Lösung  dieser  Widersprüche  steht  noch  aus;  olfenbar  ist  die- 
selbe in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darms  zu  suchen,  welcher 
vielleicht  bei  einem  Individuum  schneller  durchgängig  wird  wie  bei  dem 
anderen,  noch  mehr  aber  wohl  in  dem  wechselnden  Verhalten  des  Darm- 
inhaltes in  der  eingeklemmten  Schlinge.  Jedenfalls  existirt  eine  erheb- 
liche Zahl  positiver  Befunde  auch  beim  Menschen,  und  principiell  ist  die 
Durchlässigkeit  des  Darms  für  Bakterien  unter  pathologischen  Verhält- 
nissen durch  sie  erwiesen. 

Die  vorstehenden  Beobachtungen  bezüglich  der  eingeklemmten 
Brüche  geben  den  Schlüssel  für  das  Auftreten  peritonitischer  Erscheinungen 
bei  einer  Reihe  von  Darmerkraukungen,  so  bei  inneren  Einklemmungen, 
Achsendrehungen,  Invaginationen.  Die  hiebei  bestehenden  Veränderungen 
der  Darmwand,  Hyperämie  und  seröse  Durchtränkung,  schaffen  die  Aus- 
trittsmöglichkeit für  die  Bakterien.  Es  erscheint  auch  zweifellos,  dass 
ebenso  in  Folge  von  Enteritis  der  Darm  durchgängig  wird.    Ich   selbst 
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habe  einen  Fall  von  Feritoaitis  diffusa  suppurativa  mitgetheilt,  in  w(^lchem 
dieselbo  auf  folgendem  W(*ge  entstanden  war:  Aniygdalitis  suppurativa  in 
Folge  Streptokokken,  Gastritis  acuta  —  dieselben  Streptokokken  in  dem 
Geweb*^  der  5Iagenwand  —  von  hier  aus  Peritonitis.  Die  gleiche  Ansicht 
vertritt  Lennandt^r,  der  die  Beobachtung  einer  durch  Continuiläls- 
iüfection    von    Enteritis   aus   entstandenen  Peritonitis  mittheilt 

An  sie  schliessen  sich  die  Fälle,  in  welchen  Peritonitis  intestinalen  Ur- 
sprungs bei  noch  anderen  DarmatTeetiouen  auftritt,  insbesondere  bei  Darm- 
geschwüren, bei  Dysenterie,  Typhus,  Tuberculose,  Syphilis,  auch  Influenza. 

3.  Endlieh  können  die  Bakterien  auf  den  Blut  bahnen  diis 
Peritoneum  erreichen.  Dieser  Modus  der  hämatogenen  Infeetion  ist  recht 
selten  tind  steht,  was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  anlangt,  den  anderen 
[rivasionsarten  gegenüber  weit  zurück  (man  vergleiche  hiezn  aueb  den 
Abschnitt  über  die  klinische  Aetiologie).  Bekannt  ist,  dass  eine  hämato- 
gene  Peritonitis  bei  den  allerversehiedensten  acuten  Infectiouskrankheilen 
eine  grosse  Ausnahme  bildet  oder  überhaupt  gar  nicht  vorkommt  Selbst 
von  dem  die  meisten  Organe  schädigenden  InHiienzahaeilhis  gilt  dies: 
während  Pleuritis,  auch  die  hämatogene,  nicht  von  Lungenprocessen  ab- 
liängige,  bei  der  Intluenza  recht  häufig  ist,  Hegt  nach  Leichtenstern 
{dieses  Handbuch,  Bd,  l\\  1.  Hälfte)  kein  beweisendes  Beispiel  in  der 
Lilemtnr  vor,  dass  die  Influenzabacillen  primär  vom  Blute  aus  eine  Peri- 
tonitis hervorrufen.  Die  thatsächlieh  vorkommenden  Fälle  von  Peritonitis 
grippalis  müssen  vorläufig  nur  als  Conseqnenz  der  schweren  grippalen 
Eut^^ritis  aufgefasst  werden  ;  sie  gehören  also  bezüglich  ihres  Eutstehungs- 
modus  unter  die  vorige  Kategorie  2.  In  gleicher  Weise  meint  Lennander, 
dass  ein  Theil  der  Peritonitiden,  die  man  jetzt  als  bämatogene  auffasst, 
in  der  That  auf  einer  Conti  ouitätsinfection  durch  die  Darm  wand  beruhe, 
indem  die  Mikroben  längs  der  Lymphbahuen  der  Darmwand  in  die  Peri* 
toncalhöble  hineinwachsen. 

Immer  wieder  aber  wird  die  Möglichkeit  einer  hämatogenen  Peri- 
tonitis im  Vorlaufe  des  acuten  Gelenkrheumatismus  angeführt;  einzelne 
gute  Beobachter,  z.  B.  Eichhorst,  berichten  von  diesem  Vorfcommni&s. 
Jedenfalls  ist  eine  Peritonitis  im  Verlaufe  der  Polyarthritis  rheuniaticii 
acuta  äusserst  selten;  uns  selbst  ist  bis  nun  ein  solcher  Fall  noch  nie 
zu  Gesiebt  gekommen.  Und  analysirt  man  die  spärlichen  Mitth  ei  hingen 
weiter»  so  ergibt  sieh  noch,  dass  die  Peritonitis  nicht  einmal  immer 
isolirt  wan  So  fand  G.  Singer  sie  nur  zweimal  unter  64  Fallen  und 
dazu  mit  Endo-  und  Perikarditis  und  beiderseitiger  Pleuropneumonie  in 
beiden  Fällen  eomplicirt.  Wie  kann  unter  solchen  Umständen  der  direct 
bämatogene  Infeetiousmodus  bewiesen  werden? 

Hämatogen  entsteht  F^eritonitis  vielleicht  in  ver einteilen  Fillen 
durch  den  Pneumococeus,  Auch  vereinzelte  Fälle  tuberculöser  Peritonitis 
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seheinen  häraatogenen  Ursprungs  zu  sein.  Ob  es  eine  ganz  selbständige 
Streptokokkenperitonitis  gibt,  darauf  werden  wir  bei  der  Besprechung  der 
sogenannten  idiopathischen  primären  Peritonitis  zurückkommen. 

Das  relativ  häufigste  und  am  meisten  sichergestellte  Vorkommen 
hämatogener  Peritonitis  findet  sich  bei  septischen  Processen,  bei  denen 
die  Bakterien  von  irgend  einem  Herde  aus,  sitze  er  in  welchem  Organ 
immer  oder  werde  er  nur  durch  inficirte  Thromben  in  den  Gelassen 
dargestellt,  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  auch  in  das  Peritoneum  getragen 
werden  (Peritonitis  bei  Septikämie  —  nicht  zu  verwechseln  mit  der  so- 
genannten septischen  Peritonitis). 

b)   Die  chemische  Peritonitis. 

Die  rein  chemische  (oder  toxische)  Peritonitis,  bei  welcher  die 
Entzündung  ohne  Gegenwart  von  Bakterien  zur  Entwicklung  kommt,  tritt 
an  Häufigkeit  gegen  die  bakterielle  entschieden  zurück,  wenigstens  soweit 
es  sich  um  acute  Formen  handelt.  Ob  und  inwieweit  dies  auch  für  die 
chronische  Form  gelte,  soll  nachher  bei  der  mechanischen  Peritonitis  er- 
örtert werden. 

Dass  chemische  Substanzen  nicht  bloss  die  Gewebsveränderungen, 
welche  wir  als  Entzündung  bezeichnen,  sondern  auch  eine  wirkliche 
Eiterung  im  klinischen  Sinn  zu  erzeugen  vermögen,  darf  nach  langem 
darüber  geführten  Widerstreit  der  Meinungen  wohl  als  thatsächlich  an- 
gesehen werden.  Einer  Reihe  von  Chemikalien  kommt  diese  Fähigkeit 
zu.  Für  die  menschliche  Pathologie  jedoch  können  dieselben  fast  ganz 
ausser  Betracht  bleiben,  da  sie,  ausser  dem  Sublimat,  kaum  je  mit  dem 
Peritoneum  in  Berührung  gerathen  dürften.  Die  im  Organismus  selbst 
gebildeten  Se-  und  Excrete  dagegen,  welche  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen in  das  Peritoneum  gelangen  können,  sind  unschädlich,  ver- 
anlassen keine  Entzündung,  so  lange  sie  bakterienfrei  sind. 

Die  Galle  fanden  Nauuyn,  Gilbert  und  Girode  beim  Normalzustande 
der  Gallenwege  immer  steril,  Letienne,  Tavel  und  Lanz  wenigstens  in 
einem  Theil  der  Fälle,  in  einem  anderen  jedoch  verschiedenartige  Mikroben 
enthaltend,  am  häufigsten  Bacillus  coli  communis  und  Staphylococcus.  Im 
Thierexperiment  sahen  einige  Forscher  nach  Einbringung  von  Galle  in 
das  Peritoneum  keine  Entzündung.  Dem  entsprechen  mehrere  Beobachtungen 
beim  Menschen  (Mc  Swiney,  Tavel  und  Lanz,  Lahr,  Thiersch),  wo 
die  Ruptur  gesunde  Gallenwege  betraf.  Erfolgt  natürlich  die  Zerreissung 
und  der  Gallenerguss  aus  einer  entzündeten  und  vereiterten  Blase,  dann 
bat  das  Auftreten  von  Peritonitis  wegen  der  Mikroben  nichts  Auffalliges. 
Alexander  Fränkel  gibt  an,  nach  Injection  bakterienfreier  Galle  bei  Thieren 
hämorrhagische  Peritonitis  mit  schwerster  Allgemeinerkrankung  producirt 
zu  haben. 
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EUensuWLmig  ruft  normaler  Harn,  ans  einer  gesuncieu  Binse  in  da* 
Peritoneum  eiugefübrt,  an  .sicli  Entzüuiiiing  hervor  sonrierü  nur  wi^on 
er  Mikrubcn  cntliiilt.  Letz^ores  wiril  allerdings  unter  den  IJiustand(*ti, 
unter  denen  Harn  meist  in  den  Baueblellsack  f^^elangt,  Hip  Regel  mn; 
aber  dann  ist  es  luclit  mehr  eine  eheniiselje  Peritonitis. 

Die  reinen  Magen-  und  Darmsecrete  und  -Fermente  kommen  selbst- 
verstandlifli    als  EntzJitninngserreger    nicht   in   Betracht,    da  sie  ja  beit 
Menseljen   nie   rein^   nie  ohne   andere  Beimengungen  in  das  Peritoneui: 
gelangen.     Doch  sei  aus  den  eiperimentellen  Ergebnissen  erwähnt,  da 
Pawlowsky  dem  Trvpsin    eine    stark  phlogogene  Wirkung   ztischreibt» 
allerdings  nur  für  seröse  nnd  bümorrhagisehe,    nicht,   filr   juirulenle  Enl- 
zündnug.  Andere  wieder  konnten  dies  nicht  bestätigen. 

Auch  die  Dannga.se  an  sieh  verantassen  direct  keine  Peritonitis,  wie 
Untersuchungen  von  Kowak  gelehrt  haben. 

Ehenso  wirkt  alniospharisehe  Lullt  an  sieh  nicht  entztindungscrregend, 
sobald  sie  keimfrei  ist  und  solang!^  nicht  ihre  Anwesenheit  ira  Abdomen 
meehanisehe  Einwirkungen  atisQbt.  — 

Sind  nun  die  genannten  Snbstanxen  yanimtlich  ebemisch  ohne  direete 
Bedeutung  für  die  Erregung  der  Peritonitis  nnd  erhalten  sie  eine  solche 
nur  indirect  unter  bestimmten  Bedingungen,  auf  welche  wir  spater  noch 
eingehen  werden,  so  ist  es  ganz  anders  mit  den  chemisch  wirkenden 
Producten  der  Bakterien,  den  Bakterientosinen.  Diese  sind  ein 
eigentliches  Agens  ffir  die  Entstehung  der  Peritonitis,  und  nicht  mir  im 
Verein  mit  anderen  F^ctoren,  sondern  auch  für  sich  allein  nnd  direct:  sie 
erzeugen  beim  Menschen  die  ehern isehe  Peritonitis. 

Die  phlogogene  Wirkung  der  Bakteriengifte  wird  seit  den  unter- 
siicbungen  von  Brie  gor,  Leber  u.  A.  als  feststehende  Thatsache  an- 
genommen; eine  ausführliche  Darlegung  hierüber  kann  nieljt  unsere  Auf- 
gabe an  dieser  Stelle  sein.  Weiui  aber  diese  Thatsache  sicher  ist,  so 
fragt  es  sich,  ob  auch  in  der  menschlichen  Pathologie  klinisch  eine 
Peritonitis  in  Folge  von  chemischer  Bakterien vergifluug  vorkommt. 

Dass  dies  so  sei,  haben  namentlich  zuerst  die  ?orl  reff  liehen  Unter- 
suchungen von  Tavel  und  Lanz  gezeigt.  In  mehreren  Fällen  von  Peri- 
tonitis» die  l}ei  inneren  Eiuklemmungen,  Achsendrehung»  perityphlitisehem 
Abseess,  Cholecystitis  aufgetreten  war,  konnten  sie  mit  Bestimmt heit  in 
dem  Eisudat  das  Fehlen  von  Bakterien  eonstatiren.  Da  auch  keine  Per- 
foration bestand,  so  ist  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  der  entzündliche 
Vorgang  hier  in  der  That  durch  Bakteriengifte  hervorgernfen  war, 
welche  aus  dem  Innern  des  betreffenden  Organs  respective  Raumes 
(Darm,  Gallenblase,  Abscesshtihle)  ihren  Weg  in  die  freie  Peritoneal- 
höhle gefunden  hatten.  Hier  handelte  es  sieh  also  um  echte  ehemisciid-^ 
Peritonitis. 
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Bemerkcnswerth  ist,  <lass  in  diesen  Fällen  Eiterung  fehlte. 
Das  Exsudat  war  entweder  in  den  meisten  Fällen  nur  fibrinös  oder  es 
fand  sich  daneben  noch  etwas  hämorrhagisches  Serum. 

Zu  den  chemischen  Peritonitiden  gehören  offenbar  noch  diejenigen, 
welche  nach  Stieltorsion  bei  Ovariotomie  (Schroeder),  nach  Entzündung 
im  Inneren  einer  Cyste,  nach  diphtheritischer  Cystitis  (Alex.  Fränkel) 
auftreten  können,  ohne  dass  dabei  im  Exsudat  Bakterien  gefunden  werden. 

Eine  weitere  Gruppe  chemischer  Peritonitis  würden  die  Fälle  bilden, 
welche  im  Verlaufe  einiger  anderer  Erkrankungen  auftreten,  namentlich 
bei  Nephritis.  Bekanntlich  ist  Peritonitis  dabei  nicht  zu  selten.  Bec- 
querel,  um  einige  Ziffern  anzuführen,  sah  unter  129  Fällen  12mal 
Peritonitis,  Bosenstein  lOmal  auf  114.  Frerichs  fand  unter  292 
Todesfallen  an  Morbus  Brightii  33mal  Peritonitis.  Allerdings  sind  hier 
die  eigentlichen  Ursachen  der  Entzündung  unbekannt;  man  beschuldigt 
das  mit  Auswurfsstoflfen  überladene  Blut. 

c)  Die  mechanische  Peritonitis. 

Mechanische  Reize  als  Ursache  von  Peritonitis  müssen  angenommen 
und  anerkannt  werden.  Die  Ausdehnung  allerdings,  welche  vor  nun 
öOJahren,  dem  damaligen  Stande  der  Anschauungen  entsprechend,  Virchow 
diesem  ätiologischen  Factor  für  die  partiellen  Peritonitiden  geben  konnte, 
muss  heute  erheblieh  eingeschränkt  werden.  Denn  für  sehr  viele  der 
von  ihm  damals  herangezogenen  Beispiele  ist  gegenwärtig  ein  bakterieller 
oder  chemischer  Ursprung  nachgewiesen  worden.  Dennoch  bleibt  eine 
gewisse  Gruppe  von  Fällen,  für  welche  ein  mechanischer  Reiz  die  An- 
regung zur  Entzündung  abgibt.  Derselbe  besteht  in  einem  Druck  und 
zugleich  gesteigerter  Reibung,  welche  das  Peritoneum  erleidet. 

Wenn  man  nun  auch  gegen  die  klinische  und  anatomische  Beob- 
achtung Einwendungen  erheben  will,  so  gibt  doch  unseres  Erachtens  das 
Experiment  eine  bestimmte  Entscheidung.  In  dieser  Beziehung  ist  zuerst 
auf  die  Versuche  Wegner's  mit  Lufteinblasungen  in  die  Peritonealhöhle 
zu  verweisen.  Wurden  dieselben  oft  wiederholt  und  Monate  hüadurch 
von  ihm  ausgeführt,  und  zwar  in  so  bedeutendem  Grade,  dass  eine  hoch- 
gradige Spannung  innerhalb  der  Peritonealhöhle  eintrat,  so  zeigten  die 
Thiere  in  dieser  langen  Zeit,  abgesehen  von  der  Auftreibung  des  Bauches, 
gar  keine  Punctionsstöningen.  Wurden  sie  dann  nach  Monaten  getödtet, 
so  fanden  sich  merkliche  Veränderungen  an  der  Oberfläche  der  lieber 
und  Milz,  zum  Theil  auch  an  der  vorderen  Magen  wand:  sehr  erhebliche 
schwielige  Verdickungen  der  Peritonealkapsel,  bestehend  aus  wahrem 
Narbengewebe,  zum  Theil  mit  Deformation  namentlich  der  scharfen 
Bänder  der  betrefienden  Organe.  Die  Serosa  am  Zwerchfell,  ebenso  die 
Mesenterien    waren   erheblich    verdickt   und   stellenweise   von   narbigem 
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Aussehen,  Histologisch  fanden  sich  Verfettungen  des  Endothels,  Ab- 
stossüng  desselben  und  chronisehe  Verdickung,  Indüratiün  des  Peritoneum» 
Die  fettige  Degeucration  des  Endothels  ist  wahrscheinlich  die  Folge  der 
Ernährungsstöfung.  welche  dasselbe  durch  den  seitens  der  Luftmasse  iaus- 
geiibten  hoben  Druck  erleidet.  Nach  seiner  Abstossung  Iritt  dano  die 
ehroniseh  entzündliche  ßeizung  des  unterliegenden  Bindegewebes  ein,  die 
zur  Verdicifung  und  Induration  desselben  führt.  Wegner  sucht  endlich 
nachzuweisen,  dass  eben  nur  der  mechanische  Eeiz  des  Druckes  —  nicht 
die  kühlere  Temperatur  oder  abnorme  Gasmisehung»  auch  nicht  die  der 
Luft  beigemengten  „staubförmigen'*  Theile  —  maßgebend  ist  für  die 
Entstehung  dieser  chronischen  Peritonitis. 

Kann  man  vielleicht  vom  h&utigen  bakteriologisehen  Standpunkt  aus 
gegen  diese  Versuche  Einwendungen  erheben,  so  sind  solche  kaum  haltbar 
gegeunber  den  interessanten,  mit  allen  Cautelen  ausgeführten  Experinienlen 
von  Wie I and,  welche  direct  das  Vorkommen  einer  durch  reinen  mecbaui- 
sehea  Eeiz  veranlassten  Peritonitis  darthun.  Wenn  nämlich  Wie  Und 
sicher  sterile,  mit  gewöhnlicher  steriler  NährboniUon  gefüllte  Fiscliblascn 
in  die  Bauchhöhle  von  Kaninchen  einbrachte,  unter  solchen  Cautelen, 
dass  auch  eine  Secundärinfection  während  der  Operation  ausgeschlossen 
blieb,  so  liess  sich  nach  einiger  Zeit  eine  ausgesprochene  aseptische  Ent«^ 
Etlndung  des  der  Blase  benachbarten  Baueh felis  nachweisen,  welche  sich' 
in  tfieilweise  hochgradiger,  reich  vascularisirtcr  Adbärenzbildung  äusserte 
^  also  eine  Peritonitis  chronica  adhaesiva.  Eiterung  war  weder  niakro-, 
noch  mikroskopisch  nachzuweisen.  Auch  hier  dürfte  der  KeiE  in  dem 
mechanischeu  Moment  des  Druckes  gelegen  sein. 

Das  Moment  des  Druckes  und  der  Reibung  kommt  nun  sicherlich 
nicht  allzu  selten  kliuisch  zur  Geltung,  und  gewisse  Fälle  von  partieller 
chronischer  adhäsiver  und  indurativer  Peritonitis  werden  durch  diesen 
mechanischen  Reiz  veranlasst.  So  die  chronische  Peritoneiilverdickung. 
welche  die  sogenannten  Schnflrfurchen  der  Leber  kennzeichnet,  so  die 
Adhäsionen,  welche  sich  bei  Kothanhüufungen  entsprechend  der  Flexuni 
hepatica,  lienaüs,  sigmoidea  finden  ;  so  diejenigen,  welche  sich  von  den 
Bruch pforten  alter  Brüche  aus  entwickeln ;  ferner  ganz  nach  Analogie  der 
Wieland'scben  Versuche  diejenigen,  welche  bei  gutartigen  Geschwulst- 
fonnen  beobachtet  werden.  Es  bedarf  natürlich  kaum  der  ausdrücklichen 
Erwähnung,  dass  sehr  viele  andere  Fälle  von  partieller  adhäsiver  Ent- 
/aVndnug  auf  bakterielle  oder  chemische  Reize  zurückgeführt  werden 
müssen. 

So  wflrden  sich  also  bakterielle,  chemische,  mechanische  Reis&e  aU 
Erreger  von  Peritonitis  darstellen.  Und  Eiperiment  wie  anatomi^srh-klinische 
He«>bachtung  lehren,  dass  anscheinend  bestimmte  Beziehuugen  xwischeu 
der  Art  des  Erregers  und  der  anatomischen  Form  der  Entzündung  he- 
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stehen,  wenigstens  bei  den  Verhältnissen,   wie  sie  beim  Menschen  sich 
gestalten,  und  zwar  in  folgendem  Sinne: 

Die  eitrige  Peritonitis  ist  immer  bakteriell,  ohne  Bakterien 
keine  Eiterung  im  Peritoneum.  Aber  das  Umgekehrte  ist  nicht 
richtig,  d.  h.  nicht  jede  bakterielle  Peritonitis  muss  eitrig 
oder  (vielleicht  richtiger)  bis  zur  Eiterbildung  gediehen  sein; 
die  rein  chemische  Peritonitis  ist  serös,  serös-hämorrhagisch, 
oder  fibrinös;  die  rein  mechanische  ist  nur  adhäsiv. 


Nach  diesem  allgemeinen  üeberblick  über  die  eigentlichen  Agentien, 
welche  die  Peritonitis  in  der  einen  oder  anderen  Form  (eitrig,  serös, 
hämorrhagisch,  fibrinös,  adhärent)  hervorzurufen  vermögen,  sind  die 
näheren  Verhältnisse  zu  besprechen,  unter  denen  thatsächlich  diese  ihre 
Wirkung  eintritt.  Die  vielfachen  Experimentalstudien  der  letzten  Jahre,  bei 
denen  gerade  das  Bauchfell  als  Versuchsobject  diente,  haben  nämlich  dar- 
gethan,  dass  keineswegs  unter  allen  Umständen  eine  Entzündung  nach 
Einführung  der  supponirten  Reize  eintritt,  sondern  dass  dazu  ganz  be- 
stimmte Bedingungen  erforderlich  sind.  Und  die  verwickelte  Zusammen- 
setzung der  Reize,  welche  z.  B.  bei  einer  Perforation  des  Darms  betheiligt 
sind,  wo  Bakterien,  chemische  Bakterienproducte,  Darmfermente,  allerlei 
feste  Substanzen  gleichzeitig  in  den  Bauchfellsack  einbrechen,  regen  die 
Frage  an,  welcher  oder  welche  von  diesen  Factoren  denn  nun  eigentlich 
das  Eintreten  der  Entzündung  veranlassen? 

Eine  grosse  Reihe  von  Forschern  hat  sich  mit  diesen  Fragen  be- 
schäftigt, insbesondere  Tavel  und  seine  Schüler;  und  trotz  einiger  Gegen- 
sätze im  Einzelnen  ist  doch  gegenwärtig  ein  ungefähres  und  vorläufiges 
Ergebniss  schon  erreicht  worden.  Da  es  jedoch  mit  den  überwiegend 
klinischen  Zwecken  dieses  Handbuches  uns  nicht  vereinbar  erscheint, 
eine  ausführliche  Darstellung  dieses  Gegenstandes,  so  verlockend  sie  an 
sich  ist,  zu  geben,  so  beschränken  wir  uns  auf  eine  kurze,  summarische 
üebersicht  der  hauptsächlichsten  Resultate.  Dabei  ist  aber  schon  hier 
ausdrücklich  zu  bemerken,  dass  in  einzelnen  Punkten  noch  Widersprüche 
zwischen  den  klinischen  Verhältnissen  und  den  Versuchsergebnissen  be- 
stehen, deren  Aufklärung   noch  von  der  Zukunft  erwartet  werden  muss. 

Für  das  Verständniss  einer  Pathogenese  der  Peritonitis  in 
Folge  bakterieller  Infection  kommen  verschiedene  allgemeine  Ge- 
sichtspunkte in  Betracht.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  vermag  das  Peri- 
toneum die  Bakterien  unschädlich  zu  machen:  einmal  vermöge  der 
Phagocytose  durch  Leukocyten  und  vielleicht  auch  durch  Endothelzellen; 
dann  wird  der  Peritonealflüssigkeit  eine  baktericide  Fähigkeit  zu- 
geschrieben, die  mäßiger  Virulenz  der  Bakterien  gegenüber  sich  wirksam 
erweise.    Femer   muss  vor  Allem  die  Thatsache  herangezogen  werden, 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmea  und  des  Peritoneam.  S.  Aufl.  87 
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dass  das  Perilonemii  mne  mäolitin:e  Kesorptiousfäbigkeit  besitz!,  tH^ 
ermögliüht  m,  dass  niebt  nur  indiilerente,  sondiTJi  auch  ^^clifidlirbe  Sub- 
stanzeu  schnell  aus  demselbon  verschwinden»  in  die  allgemeine  Cu^eulatton 
aufgeßoraraen  werden.  Schon  15  Minuten  nach  einer  Iiijeetion  von  Strepto- 
kokkf^n  in  die  Peritonealbbhle  eines  KanincbenR  kann  man  dieselben  il 
dem  Herzen,  im  Knochenmark,  iü  Leber  und  Niere  nachweisen.  Hiera^iä 
begreift  sieh  eine  doppelte  Wirkung;  einmal,  dass  schädliche  SubstanzeD^ 
wie  z.  B.  Bakterien,  wenn  sie  nicht  in  zu  grossen  Mengen  auf 
einmal  eindringen,  aus  der  Heritonealböhle  entfernt  werden  können 
ehe  sie  in  ihr  iiaehtheilige  Folgen,  d.  b.  ehe  sie  eine  Entzündung  erregt 
haben ;  andererseits,  dass  giftige  Sioffe,  welche  in  die  Peritoneulh<^h!e 
hineingelangt  sind  oder  in  ihr  sich  gebildet  hiibea  (Bakterientoxine), 
gerade  wegen  des  schnelleij  und  ausgedehnten  üeberlrittes  in  die  Blut- 
bahn, so  leicht  verderbliche  Allgemein  Wirkungen  entfalten. 

Die  vorliegenden  Versuche  lehren  Folgendes:  Von  den  versehiedenen 
Factoren  (Bakterien,  Bakterienproducte,  Darnifermente,  teste  Stoffe),  welehe 
hei  einer  Perforation  in  die  Bauchfellhöhle  gerathen.  ist  keiner  im  Stande, 
allein  und  für  &ieh  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  zu  erregen. 
Nur  ihr  Zusauiuienwirken  vermag  dies,  ein  Factor  ante r?^tnt2t  immer 
die  Tbätigkeit  des  anderen,  und  «war  in  folgender  Weise, 

Die  cbemischen  Reize  (die  Babterienproducte,  vielleicht  auch  Galle 
und  Darrafermente.  im  Experiment  die  versehiedenen  verwendeten  Chemi- 
kalien) schaffen  wahrscb  ein  lieh  zuiiäebst  eine  Disposition,  den  geeigueten 
Boden  für  die  Wirksamkeit  der  Bakterien  selbst,  indem  sie  die  Serosa 
Hcbüdigen,  funetioneli  lähmen,  ihre  Resorptionstahigkeit  herabsetzen»  so 
da^.s  die  Bakterien  zur  reichlichen  Entwicklung  gelangi-^n  können. 

Aber  selbst  diese  TJsion  und  functionelle  Lähmung  der  Serosa 
genügt  noch  nicht,  nach  den  Experimenten  von  Walthard,  datuit  die 
Bakterien  eine  eitrige  Eützfjndung  hervorrufen  können;  dazu  bedarf  es 
des  Weiteren  noch  einer  durch  die  ehern ij^t'ben  Reize  selbst  geschaffenen 
Elitzündung,  einer  chemischen  Peritonitis.  Diese  kennzeichnet 
sieli  durch  Hyperämie,  Quellung  und  W^uchetung  der  Endotlielien,  Ver- 
mehrung der  Hindegewelmzellen,  Zuströmen  von  Leukozyten,  Au.stritt 
eines  ser^^sen  oder  fibrinösen  oder  serofibrinösen  Exsudales.  Erst  wenn 
diese  Vorbedingung  erfüllt  ist,  tonnen  die  Bakterien  in  weitere  Thätig- 
keit  treten  und  die  Eiterung  veranlassen.  Tavel  und  Lanz  kommen 
sogar  zu  dem  Ausspruch :  «Eine,  bakterielle  primiire  Peritonitis  gibt  es 
nicijt,  weil  die  nornjale  Serosa  durch  ihre  Resorjjtionskraft  die  gp- 
impften  Bakterien  leicht  resorbirt  oder  .sich  überhaupt  von  ihnen  nicht 
angreifen  lasst.** 

Feste  Partikel  (Schleim,  Blut,  Koth  u.  s,  \\\)  könneu  ebenfalls  atU^iii 
keine  eitrige  Peritonitis  hervorrufen.  Aseptisch  eingebracht  ist  ihr  Effect 
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nur.  wi«*  die  V(.*rsuclio  von  Wieland  gezeigt  haben,,  eine  adhäsive 
chrouisehe  Entzündung  in  Folge  des  nieehanisehen  Reizes,  des  Druckes 
auf  die  Serosa.  Dagegen  zusammen  mit  Hakterien  eingeführt,  haben  sie 
eine  höehste  Wichtigkeit  in  der  Pathogenese  der  l^eritonitis,  indem  sie 
für  die  Mikroben  eine  Art  Bollwerk  liefern,  vsrelches  deren  schnelle 
Resorption  erschwert  oder  unmöglich  macht.  Die  Bakterien  können  sich 
in  diesem  schützenden  Wall  entwickeln,  Toxine  bilden.  Diese  erregen 
zunächst  eine  chemische  Peritonitis  und  dann,  ist  der  Kreis  geschlossen, 
folgt  die  eitrig  bakterielle  Peritonitis. 

Uebrigens  ist  durch  die  Experimente  festgestellt,  dass  beim  Ein- 
dringen hochvirulenter  massenhafter  Bakterien  mit  ihren  Toxinen  diese 
letzteren  so  schnell  resorbirt  werden  können,  dass  eine  allgemeine  Ver- 
giftung und  rasch  der  Tod  erfolgt.  Es  ist  dann  gar  keine  Zeit  lür  die 
Entstehung  einer  eitrigen  Peritonitis.  Dies  sind  die  schwersten  Fälle 
sogenannter  septischer  Peritonitis,  bei  denen  kein  Exsudat,  noch  weniger 
Eiter,  höchstens  eine  ditfuse  Hyperämie  gefunden  wird  als  der  Ausdruck 
des  ersten  Beginnes  der  chemischen  Peritonitis ;  die  Kranken  gehen 
jedoch  vor  der  Volientwicklung  des  loealen  Processes  im  Peritoneum  an  all- 
gemeiner Toxinämie  zu  Grunde. 

Die  Rolle,  welche  die  festen  aseptischen  Bestaudtheile  für  die  Ent- 
stehung der  partiellen  adhäsiven  Peritonitis  im  Experiment  spielen,  ist 
schon  oben  erwähnt  worden:  sie  wirken,  indem  sie  das  Serosaendothel 
durch  Druck  schädigen.  Dabei  wird  Fibrin  aus  dem  Blut  abgeschieden, 
beziehungsweise  von  dem  umgewandelten  Serosagewebe  selbst  geliefert 
und  durch  dieses  Fibrin  werden  die  Serosaflächen  verklebt.  Bald  ent- 
wickeln sieh  Blutgetasse  in  dem  Fibrinbelag  und  dieser  wird  in  eine 
Bindegewebsadhäreuz  übergeführt.  Klinisch  wird  der  sozusagen  aseptisch 
ausgeübte  Druck  auf  die  Sen>sa  bei  der  Sehnürleber  durch  die  Com- 
pression  von  aussen  her  b»'Werkstelligt.  bei  der  chiunischen  Leiter-  oder 
Milzschwellung  durch  das  vergrösserte  Organ  (soweit  nirlit  chemisch 
wirkende  Substanzen  aus  dessen  Innerem  hiraus  in  Frage  kommen). 
bei  der  chronischen  Kothanliäufuiig  von  dieser  durch  die  Darm  wand 
hindurch. 

Der  Enistehungsmodus  iU-v  Peritonitis  bei  ErütVnuug  <ler  Bauchhöhle 
nach  aussen  ist  (nach  Walthard.  Delbet)  so  aufzufassen,  dass  die 
atmosphärische  Luft  bei  längerer  Einwirkung  die  obersten  Zelllagen  der 
Serosa  durch  Anstrockuung  zur  Nekrose  bringt.  Ist  dadurch  die 
Resorptionsfahigkeit  geschwärht.  so  können  dann  die  gleichzeitig  ein- 
dringenden Bakterien  mit  ihren  Toxinen  in  Aclion  treten  und  »Mtrige 
Entzündung  erwecken.  Finden  keine  Bakterien  Zutritt,  so  folgt,  wie 
oben  in  Wegner's  Versuchen,  eine  aseptische  trockene  I^eritonitis  mit 
Adhäsionen. 

37* 
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nicht  die  genügende  Zeit  zur  Bildung  fester  schützender  Adhäsionen 
gegeben  ist;  demnächst  das  Ulcus  duodenale.  Alle  anderen  Geschwüre 
perforiren  weit  seltener,  und  wenn  ja,  so  erfolgt  ein  Durchbruch  dann 
meist  von  abgesackten  peritonitischen  Eiterherden  aus. 

Nicht  so  bedeutungsvoll,  aber  häufiger  äussert  sich  die  Wirkung 
der  Darmulceration  in  der  Bildung  umschriebener  adhäsiver  Peritonitis. 
Dieselbe  entsteht  in  der  Regel,  wenn  der  Zerstörungsprocess  bis  an  die 
Muscularis  oder  Subserosa  vorgedrungen  ist.  Es  bilden  sich  dann  entweder 
einfache  peritonitische  Verdickungen  (bei  dem  tuberculösen  Ulcus  meist 
rait  Tuberkeln  durchsetzt),  die  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen 
führen;  oder  es  kommt  auch  zur  Bildung  eines  abgesackten  Eiterherdes. 

Der  Krebs  gibt  ebenfalls  wieder  in  mehrfacher  Weise  zur  Peritonitis 
Veranlassung.  Am  seltensten  ereignet  sich  die  Perforation  in  die  freie 
Bauchhöhle  mit  diffuser  acuter  Entzündung.  Das  Gewöhnliche  ist  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  chronisch -adhäsive  f]ntzündung,  die 
an  der  Serosa  der  erkrankten  Darmstelle  beginnt  und  sich  mehr  oder 
weniger  weit  verbreitet  und  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
theilen führen  kann.  Mitunter  jedoch  erfolgt  eine  Perforation  der  Darm- 
wand, nachdem  feste  schützende  Verwachsungen  bereits  entstanden  sind. 
Die  Consequenz  ist  dann  eine  abgekapselte  suppurative  Peritonitis,  welche. 
\m  dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Carcinoms  im  Dickdarm,  den  Charakter 
des  Kothabscesses  annimmt.  Oder  es  kann  auch  durch  die  vorschreitende 
Eiterung  der  Durchbruch  in  ein  benachbartes  Organ  erfolgen  (Darm, 
Magen,  Blase). 

Bei  dem  gewohnlichen  Katarrh  fehlt  die  Betheiligung  der  Serosa: 
bei  den  freilich  sehr  seltenen  schweren  infectiösen  und  phlegmonösen 
Formen  der  Enteritis  kann  sie  sich  einstellen;  und  dann  ist  oben  dargelegt 
worden,  wie  die  katarrhah'scho  Veränderung  der  Dannwand  deren  Permea- 
bilität für  pathogene  Mikroben  anbahnen  kann. 

Von  hoher  Wichtigkeit  sind  die  Versehliessungen  und  Verenge- 
rungen. Mit  Rücksicht  auf  die  Peritonitis  sind  die  chronischen  Stenosen 
vollständig  von  den  acuten  Ücclusionen  zu  trennen.  Bei  den  ersteren  sind 
für  die  entzündliche  Peritonealbetheiligung  einerseits  hauptsächlich  die 
Versch wärungen  maßgebemi.  die  olicrhalb  der  Verengerung  sich  bilden 
können,  andererseits  zuweilen  die  Natur  der  Stenosirung,  wenn  etwa 
Carcinom  vorliegt.  Im  Allgemeinen  jedoch  tritt  die  Peritonitis  im  Krank- 
heitsbilde der  chronischen  Stenosirungen  zurück. 

Anders  mit  den  acuten  Occiusionen  (Ahknickungen,  Invaginationen, 
insbesondere  Achsendrehungen  und  Einklemmungen),  bei  denen  dieVer- 
hältni.s.se  klinisch-  wie  oxperinientell-bakterioloirisch  neuerdings  mehrAich 
imtersucht  worden  sind.  Bekanntlich  kommt  es  keineswegs  immer  bei 
denselben  zu  Peritonitis.     Die  Bedingungen,  warum  diese  einmal  eintritt, 
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rJaiin   wieder  ausbleibt,    wahrend   anscheinend   äU^  gleichrr     *   *  :ni*eh- 
klinischen  Verhältnisse  bestehen,  sind  noch  nicht  ganz  au!_   ,  tihv 

weseiUliche  Bedeutung   scheint    die  Zeitdauer  des  Versehlu^^e^s   und  diif 
von  derselben   abhaogigö   hodigradigere  Veränderung  dL*r  DarmmuMl  u 

In  vereinzelten  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  ehoniisebe,  «i 
um  bakterielie  Peritonitis.  Dieselbe  nimmt  ihren  Atisgan^^  «reviöbnlicli 
den  Strangulatiousstellen,    den  am  meisten  allenrien  Punkten  der  P»irf?w 
wand,    und  kann  von   hier   über  das  ganze  Peritoneum   sieh  rerbrt  i 
man  kann  also,  je  nach  der  Zeitdauer,  eine  locule  inier  diffuse  Entzün  i     . 
limlen.  Bei  acuter  Oangrän  mit  Perforation  ist  selbstverständlich  PiTl-iii 
lionsperitonilis  die -Folge,  Verlauft  der  Proee^u  laijgi^ara.  wie  ^uweilt^n  lüi* 
Invagination,  so  kann  auch  loeale  ad hOsrre  Peritonitis  folgen,  diejorVer 
wachsung  der  beiden  Serosaflachi^n  führt 

Dass  trau nia tisch«*  Kupturen  des  Darms  Peritonitis  Teranlft(&«^D 
können»  ist  klar;  dass  sie  es  nicht  immer  müssen,  wenn  besonders  gfloMig*^ 
Umstände  ^Vorlegen  des  Netzes  vor  die  VVimd**  oder  starke  ()(>ntnirtii>ri 
des  leeren  Dann.s)  den  Ausstritt  von  Inhalt  zeitweilig  hindern,  ers^ctu^im 
nach  Thierexperimeiiten  moglieh,  durfte  aber  in  der  prakti.^chen  Wirkliih* 
keit  nur  ausnahmsweise  sieh  ereignen. 

Endlich  ist  noch  der  eigenartigen  Weise  zu  gedenken,    in  v^x-'^A-' 
vom  Darm,  auch  oline  anatomische  Lä'^ion  desselben,    durch  den  mei , 
«eben  Reiz  bei  Kothstagnation  eine  partielle  chronische  ndhüsiru  Pm^ 
tooitis  misg'dien  kann. 

Magen.  Unvergleichlich  viel  seltener  als  der  Darm  gibt  der  Mii^'fii 
die  Auigangsstelle  für  Peritonitis  ab.   Am  meisten  baudeU  es  sich  d»b« 
nra   das   Ulcns  rotundum   und   dm  Careinom.    Bei   beiden   kmv    . 
schiedene  analoinisehe  Formen  der  Peritonitis  vor:  entweder  l^'  \\ 

durcli  eine  meist  recht  grosse  Oeffnung  in  die  freie  Bauehfellboble  obm 
Bildung    vorheriger    Adhäsionen,    natiirlich    mit    cunseeutiver    schwcra 
diffuser  Peritonitis;     oder  einlache  Bildung  von  Adhärenzen   an   bemcb- 
harte  Organe  iCohui.  Leber,  Milz,  Pnnkreasl;  oder  nach  vorheriger  Ver^^    _ 
vvachsung  IVrfüration  in  das  Colon*  oder  auch  Bildung  i^ines  seeundif^^l 
Eiterherdes.  ^^ 

Nur  ausnahmsweise  knüpft  sich  Peritonitis  an  andere  Mftg«A«rfcnii* 
kungen.  So  ist  in  vereinzelten  Fällen  Perforation  bei  der  selleneii  |iri* 
nitirtalen  Ma;Lr*iierweiebung  eingetreten.  Ebenso  selten  liegt  ein^  Gastriti» 
phlegmonosa  vor.  Die  Bedeutung  tniumatischer  Maiienperforatinn  beiliff 
keiner  iKisonderon  Betonung. 

Leber  und  Üallenwege,  ISecbl  \mnü^  be»:e;:n*'l  man  eui  n, 

auf  daä  ihgnik  selbst  begrenzten^    seltener   einer  diffüseft   PeriU^..      '  * ^ 
primärer  Erkrankung  d^r  Leber  und  der  Uallenwege* 


rifl 


Spccielle  klinische  Aetiologie.  5^3 

Durch  den  mechanischen  Reiz  des  äusseren  Druckes  entsteht  die 
circuniscripte  Perihepatitis  bei  der  sogenannten  Schnürleber. 

Von  der  Leber  selbst  ausgehend,  bildet  die  Entzündung  des  serösen 
Teberzuges  uraschriebene  verdickte  Stellen  oberhalb  von  Abscessen  oder 
syphilitischen  Erkrankungsherden:  seltener  ist  sie  über  Carcinonjen  und 
Echinococcus.  Ganz  constant  findet  sich  in  diflFiiser  Ausdehnung  ein«* 
chronische  Verdickung  der  Serosa  bei  der  interstitiellen  Hepatitis.  Ver- 
iiiisst  dagegen  werden  alle  peritonitischen  Veränderungen  des  Leberüber- 
zuges bei  der  Amyloid-,  Fett-  und  gewöhnlieh  auch  bei  der  venösen 
Stauungsleber,  ebenso  bei  der  acuten  gelben  Atrophie. 

Diffuse  Peritonitis  von  der  Leber  ausgehend  ist  selten:  so  bei  dem 
Lel>crabscess,  sei  es  dass  dersell)e  durchbricht,  sei  es  dass  von  der  Leber- 
oberfläche des  Abscesses  aus  die  Peritonitis  sieh  verbreitet  Auch  beim 
Echinococcus  kann  in  Folge  einer  sehr  selten  spontanen,  sondern  meist 
durch  eine  äussere  Gewalt  herbeigeführten  Ruptur  diffuse  Peritonitis  er- 
folgen. Bei  multiluculärem  Echinocuccns  ist  einigemale  eitrige  Peritonitis 
beobachtet  worden. 

Verdiente  Beachtung  haben  in  der  letzten  Zeit  die  von  der  (lallen- 
blase  ausirehenden  chronisch-adhäsiven  Peritonitiden  gefunden,  welelie 
nicht  bloss  diese  selbst  umgeben,  sondern  Verwachsungen  mit  tiem  foNm. 
Duodenum,  Magen  vermitteln  und  zu  sehr  bedeutt-nden  Beschwerden 
führen  können.  Ihr  Ursprung  erscheint  verständlieh,  wenn  man  (Gallen- 
steine oder  wenigstens  chronisch-katarrhalische  Veränderungen  in  der 
Blase  findet.  Wenn  aber  solche  fehlen,  ist  man  entweder  zu  der  Annahme 
gezwuniren.  dass  doch  weni«rstens  früher  irgend  eine  Krkrankun»:  im 
Blaseninneren  bestanden  habe,  oder  man  muss  sie  in  dii^  Reihe  der  loealeii 
adhäsiven  IVritonitiden  einfügen,  dir  wir  noch  erwähnen  wenden. 

Die  Cholelithiasis  führt  zuweilen  zn  einer  pericholitisehm  Al)^eess- 
bildung.  die  dann  in  ein  benachl»artes  Or<r;»n.  am  liäuri*rsl»n  das  Duo- 
denum, oder  auch  in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbricht.  Line  .solche 
Irruption  in  die  freie  Bauchhöhle  kann  auch  von  der  (iailenblase,  dem 
Ductus  cysticus  und  choledochus  aus  direct  ertolir»'n,  und  nicht  immer 
hat  man  dann  eine  dilTiise  Peritonitis  folgen  üv.srhen,  offenl=ar  dann  nicht, 
wenn  die  Galle  steril  war.  Uel)rigens  kann  eine  Perf(»ralion  der  Gallenwege 
bekanntlich  aiuch  aus  anderen  Trsaehen  als  Cholelithiasis,  z.  B.  bei  typhösen 
UIcerationen  in  ihnen,  geschehen:  in  ganz  exeepiionellen  Fällen  soll 
Ruptur  der  Gallenwege  spontan  erfolgt  s(  in. 

Milz.  Auch  bei  diesem  Organ  ist  die  ehroniscl.e  Form  der  Knt- 
zündung  desserö.^en  Feberzugi-s  iinviTüleichlieh  viel  hänli^iT  als  jede  andere. 
Die  chronische  Perisplenitis,  di.'  öfters'  mit  Adhä-ionen  an  Magen.  Darm, 
Zwerchfell,  Bauchwand  einhergeht,  ist  luiM  total,  bald  partiell.  In  orsterer 
Weise  begleitet  sie  viele  Arten  von  Milztumoren,  namentlich  die  chronischen 
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nur,  wi<'  die  Versuche  von  Wieland  gezeigt  haben,,  eine  adhäsive 
chronische  Entzündung  in  Folge  des  mechanischen  Reizes,  des  Druckes 
auf  die  Serosa.  Dagegen  zusaniinen  mit  Hakterien  eingeführt,  haben  sie 
eine  höchste  Wichtigkeit  in  der  Pathogenese  der  l^eritonitis,  indem  sie 
für  die  Mikroben  eine  Art  Bollwerk  liefern,  vsrelches  deren  schnelle 
Resorption  erschwert  oder  unmöglich  macht.  Die  Bakterien  können  sich 
in  diesem  schützenden  Wall  entwickeln,  Toxine  bilden.  Diese  erregen 
zunächst  eine  chemische  Peritonitis  und  dann,  ist  der  Kreis  geschlossen, 
folgt  die  eitrig  bakterielle  Peritonitis. 

Uebrigens  ist  durch  die  Experimente  festgestellt,  dass  beim  Ein- 
dringen hochvirulenter  massenhafter  Bakterien  mit  ihren  Toxinen  diese 
letzteren  so  schnell  resorbirt  werden  können,  dass  eine  allgemeine  Ver- 
giftung und  rasch  der  Tod  erfolgt.  Es  ist  dann  gar  keine  Zeit  für  die 
Entstehung  einer  eitrigen  Peritonitis.  Dies  sind  die  schwersten  Fälle 
sogenannter  septischer  Peritonitis,  bei  denen  kein  Exsudat,  noch  weniger 
Eiter,  höchstens  eine  ditluse  Hyperämie  gefunden  wird  als  der  Ausdruck 
des  ersten  Beginnes  der  chemischen  Peritonitis ;  die  Kranken  gehen 
jedoch  vor  der  Vollentwicklung  des  localen  Processes  im  Peritoneum  an  all- 
gemeiner Toxinämie  zu  Grunde. 

Die  Rolle,  welche  die  festen  aseptischen  Bestandtheile  für  die  Ent- 
stehung der  partiellen  adhäsiven  Peritonitis  im  Experiment  spielen,  ist 
schon  oben  erwähnt  worden;  sie  wirken,  indem  sie  das  Serosaendothel 
durch  Druck  schädigen.  Dabei  wird  Fibrin  aus  dem  Blut  abgeschieden, 
beziehungsweise  von  dem  umgewandelten  Serosagewebe  selbst  geliefert 
und  durch  dieses  Fibrin  werden  die  Serosaflächen  verklebt.  Bald  ent- 
wickeln sich  Blutgefässe  in  dem  Fibrinbelag  und  dieser  wird  in  eine 
Bindegewebsadhärenz  übergeführt.  Klinisch  wird  der  sozusagen  aseptisch 
ausgeübte  Druck  auf  die  Serosa  bei  der  Schnürleber  durch  die  Com- 
pression  von  aussen  her  bew^erkstelligt,  bei  der  chionischen  Leber-  oder 
Milzschwellung  durch  das  vergrüsserte  Organ  (soweit  nicht  chemisch 
wirkende  Substanzen  aus  dessen  Innerem  heraus  in  Frage  kommen  |, 
bei  der  chronischen  Kothanhäufung  von  dieser  durch  die  Darmwand 
hindurch. 

Der  Enistehungsmodus  der  Peritonitis  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
nach  aussen  ist  (nach  Walthard,  Delbet)  so  aufzufassen,  dass  die 
atmosphärische  Luft  bei  längerer  Einwirkung  die  obersten  Zelllagen  der 
Serosa  durch  Anstrockuung  zur  Nekrose  bringt.  Ist  dadurch  die 
Resorptionsfühigkeit  geschwächt,  so  können  dann  die  gleichzeitig  ein- 
dringenden Bakterien  mit  ihren  Toxinen  in  Action  treten  und  eitrige 
Entzündung  erwecken.  Finden  keine  Bakterien  Zutritt,  so  folgt,  wie 
oben  in  Wegner's  Versuchen,  eine  aseptische  trockene  Peritonitis  mit 
Adhäsionen. 

37* 
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B.  Specielle  klinische  Aetiologie, 

Dii^  überwältigende  Mehrzuhl  aller  Fälle  vou  Peritonitis 
nimmt  den  Ausgang  von  Erkrankungen  der  vom  Baue h feil  um- 
kleideten Abdominalorgane  oder  solcher  Organe  uod  Körper- 
theiler  welche  an  das  Bauchfell  angrenzea,  und  wird  in  diesem 
Sinne  als  ^secundäre  [Peritonitis"  bezeichnet.  Schon  die  grossen 
Beobachter  der  alteren  französischen  Schule  machten  diese  Wahrnehmung. 
welche  alle  Nachfolgenden  nur  he8tätigen  konnten. 

Alle  drei  vorstehend  erörterten  Kntstehungsmodi  (bakterieller,  chemi- 
scher, mechanischer)  kommen  bei  der  von  den  Abdominalorganen  aus- 
gehenden Peritonitis  in  Betracht.  Freilich  liegen  noch  nicht  für  jeden 
einzelnen  Fall  der  möglichen  anatomisehen  Ausgangsorte  directe  dies- 
bezCSgliche  ünlersnchungen  vor;  aber  es  dürfte  zweifellos  immer  um  einen 
der  drei  genannten  Modi  sich  händig n.  An  der  Hand  des  in  der  all- 
gemeinen Pathogenese  Entwickelten  wird  es  gelingen,  fdr  die  einzelnen 
Fälle  per  analogiam  eine  ungefähre  Vorstellung  sich  zu  bilden;  deshalb 
hoschränken  wir  nus  hier  anfeine  einfache  Aneinanderreihung  der  klinisch- 
anatomischen  Verhältuisse  imd  verweisen  ausserdem  noch  auf  die  Erkran- 
kungen der  einzelnen  Organe. 

Obenan  stehen^  was  Häufigkeit  und  damit  Wichtigkeit  anlangt,  der 
Darm  und  die  weiblichen  Sexualorgane;  ihre  Erkrankungen  kommen  innnt^r 
zuerst  in  Frage,  wenn  es  klinisch  gilt,  den  Ausgangsort  einer  Peritonitis 
KU  ertnitteln. 

Darm.  In  erster  Linie  müssen  die  Erkrankungen  des  Wurmfort- 
satzes genannt  worden,  die  zu  den  aller  verschiedenartigsten  Peritonitiden 
Veranlassung  geben  können,  von  den  leichtesten  ganz  umschriebenen 
adhäsiven  bis  zu  den  schwersten  dißusen  eitrigen  und  septischen*  Da 
diesem  Gegenstande  ein  eigenes  Capitel  gewidmet  hl,  verweilten  wir 
darauf  (siehe  die  vom  Darm  ausgehenden  Entzunduogen  in  der  Fossa 
iliaca  deitra). 

Die  zwcile  Stelle  nehmen  die  Geschwüre  ein.  Aber  in  der  langen 
Beihe  der  im  Darme  vorkommenden  Geschwürsfonnen  sind  keineswegs 
alle  gleichwerthig  für  die  Erregung  einer  Peritonitis,  Einzelne  acute,  wie 
die  septischen  und  Verbrennungsgeschwüre,  ebenso  einzelne  chroniscb^, 
wie  die  leukümischen,  seorbutischen,  urämischen,  kommen  kaum  in  Betracht. 
Um  so  grösser  ist  die  Rolle  der  typhösen,  tubercnlösen,  dipbtheritisehea, 
katarrhalischen,  deeuhitalen,  peptischen,  syphilitischen  ülcera. 

Die  eminente  Wichtigkeit  der  Darmgeschwüre  liegt  darin,  dass  sie 
in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbrechen  können  und  die  verhingniss- 
volle  Perforation speritonitis  veranlassen.  Dies  thun  am  häufigsten  die 
unter  rascher  Gewebsnekrose  vorscbreitenden  Typhnsulcerationen,  bei  denen 
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nicht  die  genügende  Zeit  zur  Bildung  fester  schützender  Adhäsionen 
gegeben  ist;  demnächst  das  Ulcus  duodenale.  Alle  anderen  Geschwüre 
perforiren  weit  seltener,  und  wenn  ja,  so  erfolgt  ein  Durchbruch  dann 
meist  von  abgesackten  peritonitischen  Eiterherden  aus. 

Nicht  so  bedeutungsvoll,  aber  häufiger  äussert  sich  die  Wirkung 
der  Darmulceration  in  der  Bildung  umschriebener  adhäsiver  Peritonitis. 
Dieselbe  entsteht  in  der  Regel,  wenn  der  Zerstörungsprocess  bis  an  die 
Muscularis  oder  Subserosa  vorgedrungen  ist.  Es  bilden  sich  dann  entweder 
einfache  peritonitische  Verdickungen  (bei  dem  tuberculöseu  Ulcus  meist 
mit  Tuberkeln  durchsetzt),  die  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen 
führen:  oder  es  kommt  auch  zur  Bildung  eines  abgesackten  Eiterherdes. 

Der  Krebs  gibt  ebenfalls  wieder  in  mehrfacher  Weise  zur  Peritonitis 
Veranlassung.  Am  seltensten  ereignet  sich  die  Perforation  in  die  freie 
Bauchhöhle  mit  diffuser  acuter  Entzündung.  Das  Gewöhnliche  ist  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  chronisch -adhäsive  Entzündung,  die 
an  der  Serosa  der  erkrankten  Darmstelle  beginnt  und  sich  mehr  oder 
weniger  weit  verbreitet  und  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  mit  Nachbar- 
theilen führen  kann.  Mitunter  jedoch  erfolgt  eine  Perforation  der  Darm- 
wand, nachdem  feste  schützende  Verwachsungen  bereits  entstanden  sind. 
Die  Consequenz  ist  dann  eine  abgekapselte  suppurative  Peritonitis,  welche, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitze  des  Carcinoms  im  Dickdarm,  den  Charakter 
des  Kothabscesses  annimmt.  Oder  es  kann  auch  durch  die  vorsehreitende 
Eiterung  der  Durchbruch  in  ein  benachbartes  Organ  erfolgen  (Darm, 
Magen,  Blase). 

Bei  dem  gewöhnlichen  Katarrh  fehlt  die  Betheiligung  der  Serosa: 
bei  den  freilich  sehr  seltenen  schworen  infectiösen  und  phlegmonösen 
Formen  der  Enteritis  kann  sie  sich  einstellen;  und  dann  ist  oben  dargelegt 
worden,  wie  die  katarrhalische  Veränderung  der  Darmwand  deren  Permea- 
bilität für  pathogene  Mikroben  anbahnen  kann. 

Von  hoher  Wichtigkeit  sind  die  Verschliessungen  und  Verenge- 
rungen. Mit  Rücksicht  auf  die  Peritonitis  sind  die  chronischen  Stenosen 
vollständig  von  den  acuten  Occlusionen  zu  trennen.  Bei  den  ersteren  sind 
für  die  entzündliche  Peritonealbetheiligung  einerseits  hauptsächlich  die 
Verschwäningen  maßgebend,  die  oberhalb  der  Verengerung  sich  bilden 
können,  andererseits  zuweilen  die  Natur  der  Stenosining,  wenn  etwa 
Carcinora  vorliegt.  Im  Allgemeinen  jedoch  tritt  die  Peritonitis  im  Krank- 
heitsbilde der  chronischen  Stenosirungen  zurück. 

Anders  mit  den  acuten  Occlusionen  (Abknickungen,  Invaginationen, 
insbesondere  Achsendrehungen  und  Einklcmmungen),  bei  denen  die  Ver- 
hältnisse klinisch-  wie  experimentell-bakteriologisch  neuerdings  mehrfach 
untersucht  worden  sind.  Bekanntlieh  kommt  es  keineswegs  immer  bei 
denselben  zu  Peritonitis.     Die  Bedingungen,  warum  diese  einmal  eintritt, 
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dann  wieder  auslileibt,  wühreiitl  anschetiJtnd  iliu  irleidieii  auatomi 
klinischen  Verliältiiibse  besleheti.  sind  noch  nicht  gma  aiiCgekl'irt:  c 
wesenüiche  Bedeutung  seheint  die  Zmtdauür  des  Verschhisseji  utid  ifie 
von  derselben  althrmgige  Imehgradigere  Veränderung  di-r  Darmwand  tu 
besitzen. 

lu  verein/.eiten  B'äilen  haudelt  es  sich  um  eine  chemisehe,  Piinetii 
um  bakterielle  Peritonitis.  Dieselbe  nimmt  iliren  Ausgang  *rew5hnlteh  v 
ämi  Strangulattonsstellen,    den  am  meisten  alteriiten  Punkten  der  lia. 
wand,    und  kann  von   hier  tiiter  das   ganze  Peritoneum   sich  verbnäiii 
man  kann  also,  je  nach  der  Zeitdauer,  ein^  locale  txler  difTuJ^e  Entznn<ff:!ir 
linden.  Bei  aciitf^r  iiangrün  mit  Perforation  ist  seilest  verständlich  P-L-rf^i^n» 
rionsperitoniiis  dit*  «Folge.  Verlauft  der  Process  lau^^^am.  viie  ^uvreil^  ditf 
hivagination»  so  kann  auch  locale  adhäsive  Peritonitis  folgen,  dieiurVff* 
wachsung  der  beiden  Serosatlltchen  führt 

Dass  trauinatisehi^  Rupturen  des  Darms  Peritonitis  Tcraalasfeii 
können,  ist  klar;  dass  sie  es  nicht  immer  müssen,  wenn  besonders  pnstigt 
Umstände  Vorlegen  des  Nelzr^s  vor  die  Wimd*^  odnr  starke  Oonlructioö 
des  leeren  Darms)  den  Autitritt  von  Inhalt  zeitweilig  hindern,  ersdi«iftt 
nach  Thiereiperimenteri  möglich,  dürfte  aber  in  der  {iraktischen  Wirklitb 
keit  nur  au>nahmsweise  sieh  ereignen. 

Endlich  ist  noch  der  eigenartigen  Weise  zn  gedenken,    in  wrldii 
vom  Dann,  auch  ohne  anatomische  häsion  desselben,    durch  den  me*'liÄ 
schon  Reiz  bei  Kothstagnation  eine  partielle  chronische  adhäsive  IVri 
lonitis  ansg'^hen  kann. 

Magen,  Unvergli*ii'hlich  viel  seltener  als  der  iJaj'ni  gibt  der  Mug^n 
die  Ausgangsstelle  ftir  Pt*ritonitis  ab.  Am  meisten  haDdell  es  sich  dubei 
um   das  Ulcus  rolundum   und   das   CarcinonK    Hoi   beiden   koifi  <  i^ 

schiedene  anatomische  Formen  tler  Periloiiitis  vor:   entw*^der  D'  ii 

durch  eine  meist  recht  grosse  Oeffnung  in  die  freie  BauchfcUhöhle  olmt 
Bildung  vorheriger  AdhiisionerL  natürlich  mit  consccutiver  ^i^chwenrr 
diffuser  Peritonitis:  oder  ei[itkclie  Bildung  von  Adhärenzen  an  beaieh- 
harte  Organe  (Colon,  Leber,  Milz.  Pankreon):  oder  nach  vorheriger  Vtr- 
wachsung  Perforation  in  das  Colon,  oder  auch  Bildung  eines  aeciiodirvii 
Eiterherdes. 

Nur  ausnahmsweise  knüpft  sich  Peritonitis  an  andere  MagenerkraiH 
kuugeiL  So  ist  in  vereinzelten  Fällen  Perforation  bi^i  der  aelleiieo  pr&- 
mortalen  Mag«  nerweichung  eingt^treten.  Ebenso  selten  liegt  eine  Gastritis 
phleguionüSä  vor.  Di«  BedtHitting  tninniuii^cher  Mn^*^npcrforatian  txnljrf 
keiner  besonderen  Betonung. 

lii^brr  uiiil  (iiilleti wegi\  Bechi  liiiufig  bc^^t*f_^nt4  nnin 
auf  das  Hrgau  selbst  hegrenzteu,  sidtcner  einer  diffits*^o  \ 
primftrer  Erkrankung  der  Leber  und  der  (iallenwege. 
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iner  loi'^t^n. 
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Durch  den  mechanischen  Reiz  des  äusseren  Druckes  entsteht  die 
circumscripte  Perihepatitis  bei  der  sogenannten  Schnürleber. 

Von  der  Leber  selbst  ausgehend,  bildet  die  Entzündung  des  serösen 
üeberzuges  umschriebene  verdickte  Stellen  oberhalb  von  Abscessen  oder 
syphilitischen  Erkrankungsherden;  seltener  ist  sie  über  Carcinomen  und 
Echinococcus.  Ganz  constant  findet  sich  in  dififuser  Ausdehnung  eine 
chronische  Verdickung  der  Serosa  bei  der  interstitiellen  Hepatitis.  Ver- 
niisst  dagegen  werden  alle  peritonitisehen  Veränderungen  des  Leberüber- 
zuges bei  der  Amyloid-,  Fett-  und  gewöhnlich  auch  bei  der  venösen 
Slauungsleber,  ebenso  bei  der  acuten  gelben  Atrophie. 

Diflfuse  Peritonitis  von  der  Leber  ausgehend  ist  selten:  so  bei  dem 
Leberabscess,  sei  es  dass  derselbe  durchbricht,  sei  es  dass  von  der  Leber- 
oberfläche des  Abscesses  aus  die  Peritonitis  sich  verl3reitet  Auch  beim 
Echinococcus  kann  in  Folge  einer  sehr  selten  spontanen,  sondern  meist 
durch  eine  äussere  Gewalt  herbeigeführten  Euptur  diffuse  Peritonitis  er- 
folgen. Kei  multilüculärem  Echinococcus  ist  einigemale  eitrige  Peritonitis 
beobachtet  worden. 

Verdiente  Beachtung  haben  in  der  letzten  Zeit  die  von  der  Gallen- 
blase ausgehenden  chronisch-adhäsiven  Peritonitiden  gefunden,  welche 
nicht  bloss  diese  selbst  umgeben,  sondern  Verwachsungen  mit  dem  Colon, 
Duodenunj,  Magen  vermitteln  und  zu  sehr  bedeutenden  Beschwerden 
führen  können.  Ihr  Ursprung  erscheint  verständlich,  wenn  man  Gallen- 
steine oder  wenigstens  chronisch-katarrhalische  Veränderungen  in  der 
Blase  findet.  Wenn  aber  solche  fehlen,  ist  man  entweder  zu  der  Annahme 
gezwungen,  dass  doch  wenigstens  früher  irgend  eine  Erkrankung  im 
Blaseninneren  bestanden  habe,  oder  man  muss  sie  in  die  ßeihe  der  localen 
adhäsiven  Peritonitiden  einfügen,  die  wir  noch  erwähnen  w^enien. 

Die  Cholelithiasis  führt  zuweilen  zu  einer  pericholitischen  Abseess- 
bildung,  die  dann  in  ein  benachbartes  Organ,  am  häutigsten  das  Duo- 
denum, oder  auch  in  die  freie  Peritonealhöhle  durchbricht.  Eine  solche 
Irruption  in  die  freie  Bauchhöhle  kann  auch  von  der  Gallenblase,  dem 
Ductus  cysticus  und  choledochus  aus  direct  erfolgen,  und  nicht  immer 
hat  man  dann  eine  diffuse  Peritonitis  folgen  gesehen,  offenbar  dann  nicht, 
wenn  die  Galle  steril  war.  Uebrigens  kann  eine  Perforation  der  Gallenwege 
bekanntlich  auch  aus  anderen  Ursachen  als  Cholelithiasis,  z.  B.  bei  typhösen 
Ulcerationen  in  ihnen,  geschehen:  in  ganz  exceptionellen  Fällen  soll 
Ruptur  der  Gallenwege  spontan  erfolgt  sein. 

Milz.  Auch  bei  diesem  Organ  ist  die  chronische  Form  der  Ent- 
zündung des  serösen  Üeberzuges  unvergleichlich  viel  häufiger  als  jede  andere. 
Die  chronische  Perisplenitis,  die  öfters'  mit  Adhäsionen  an  Magen,  Darm, 
Zwerchfell,  Bauchwand  einhergeht,  ist  bald  total,  bald  partiell.  In  crsterer 
Weise  begleitet  sie  viele  Arten  von  Milztumoren,  namentlich  die  chronischen 
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( Leukämie j  Pseudoleukämie,  Malaria),  seltener  di<^  acuten  (Typbus  reeurreus). 
Partiell  begegnet  man  ihr  am  häufigsten  ober  den  embaliscbeD  JOlz- 
infarcten,  dann  auch  über  Neoplasmen. 

Diffuse  Peritonitis,  von  der  Milz  ausgehend^  ist  sehr  selten.  Siej 
kann  au  ('treten,  wenn  ein  aus  inficirtem  Embolus  hervorgegangener  Abscess-I 
ohne  geniigende  vorherige  Adhäsionen  in  den  freien  Bauchfellraum  durch- 
bricht. Doch  habe  ich  auch  in  der  Weise  die  Entstehung  beobaclUet,j 
dass  im  Verlaufe  eines  Typhus  abdominalis  von  einem  peripheren  Uerde* 
bakteriell-thrombotischen  Ursprungs  eine  Perisplenitis  zunächst  entstanden 
und  dann  die  Peritonitis  von  dort  aus  weitergekroehen  war. 

Pankreas,  Dasselbe  spielt  keine  hervortretende  Rolle  als  Ausgangs- 
ort  für  die  Peritonitis,     Vereinzeltemale  gab  eine  acute  Pankreatitis  (mit 
Zerfall,  Abseessbildung)    denselben    ab;    es  war   ein  Durehbruch    io  diaj 
Peritonealhöhle  erfolgt.  Andere  Pankreaserkrankungen  (Carcinom,  Cysten, 
Concrementbildungen)  bedingen  zuweilen  locale  Peritonitis, 
i  Nieren   und    Blase,     Eitrige   Entzündungen   des  Nierengewebes, 

ebenso  die  Pyelitis  können  Veranlassung  zu  Peritonitis  geben,  indem  sie 
zuerst  eine  Paranephritis  hervorrufen,  die  dann  allmahlieh  fortschreitend 
auf  das  Peritoneum    übergreift   oder  zuweilen  auch  in  dasselbe  perforirt 

Hydronepbrosen  und  Cysten  der  Nieren  können  mit  chronischer 
localer  Peritonitis  einhergehen,  die  vielleicht  durch  den  mechanischen 
Reiz  der  starken  Spannung  angeregt  wird.  Nach  Ebstein  hängen  Hydro- 
nephrosen  von  bedeutendem  Umfange  meist  mit  dem  Bauchfell  fest  zu- 
sammen, doch  finden  sich  intraperitoneale  Adhäsionen  selten  dabei.  Wenn 
Euptur  der  Hydronephrose  erfolgt,  so  geschieht  dies  fast  immer  in  den 
Bauchfellsack  hinein.  In  Debereinstimmung  mit  der  gegenwärtigen  Kennt- 
niss  über  die  aseptische  Beschaffenheit  des  normalen  Harns  braucht  sieh 
keine  Peritonitis  anzuscbliessen;  man  hat  sogar  bei  demselben  Individuum 
die  Ruptur  mehrereinale  eintreten  gesehen.  Nur  wenn  pathogene  Bak- 
terien im  Urin  eingeschlossen  sind,  folgt  diffuse  Peritonitis. 

Von  der  Blase  aus  können  die  schwereren  uleerösen  und  diphtheri* 
sehen  Entzündungsformen,  mögen  sie  wie  immer  veranlasst  sein,  wenn 
der  Process  bis  auf  die  Subserosa  vordringt,  auch  auf  die  Serosa  über 
greifen;  und  in  dieser  entwickelt  sich  je  nachdem  eine  umschriebene^ 
Eiterung  (paracystitischer  Abseess),  oder  auch  eine  diffuse  Peritonitis,  zu- 
weilen in  Folge  von  Perforation. 

Genitaiapparat,  Von  hervorragender  Wichtigkeit  als  Ausgangs- 
punkt ftir  die  Peritonitis  ist  der  Genit:ilapparat  des  Weibes,  während  er 
beim  Manne  in  dieser  Beziehung  ganz  zurücktritt.  Für  den  lelEteren 
kommen  eigentlich  nur  die  recht  seltenen  Fälle  in  Betracht,  wo  der 
Gouococcus»  wie  es  scheint  von  den  Samen  blasen  (Velpeau,  Tillaui) 
oder  von  den  Samensträngen  (H unter)  aus  den  Weg  in  das  Peritoneum 
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findet,  ob  durch  die  Lymph-  oder  Blutbahnen  oder  vermöge  directer 
Wanderung  durch  das  Gewebe,  ist  noch  unaufgeklärt. 

Beim  Weibe  dagegen  ist  der  Genitalapparat  die  absolut  häufigste 
Ausgangsstätte  für  die  Peritonitis.  Dies  hat  seine  Begründung  in  folgenden 
Verhältnissen : 

Zunächst  schaflft  der  Partus  vermöge  der  dabei  gesetzten  umfang- 
reichen Verletzungen  die  denkbar  günstigsten  Eingangspforten  für  patho- 
gene  Mikroben.  Die  puerperalen  Peritonitiden  werden  wegen  ihrer  eminenten 
Wichtigkeit  in  einem  gesonderten  Capitel  abgehandelt. 

Seit  Noeggerath's  wichtiger  Arbeit  ist  es  ferner  allgemein  an- 
erkannt, dass  eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von  Pelviperitonitis- 
Fällen  ihren  ätiologischen  Ursprung  in  einer  gonorrhoischen  Infectioii 
besitzt.  Die  Gonokokken-Endometritis  kriecht  auf  die  Tuben  und  Ovarien 
Ober,  und  weiterhin  wird  die  Serosa  an  den  verschiedensten  die  Genital- 
organe umkleidenden  Oertlichkeiten  inficirt.»  Umschriebene,  bald  mehr 
acute,  bald  exquisit  chronische,  oft  auch  exacerbirende  Peritonitiden  folgen, 
welche  zu  den  verschiedensten  anatomischen  Consequenzen  in  den  Genital- 
organen selbst  und  zu  Verwachsungen  mit  Nachbartheilen,  namentlich 
mit  Darmschlingen,  in  der  mannigfachsten  Weise  führen.  Zuweilen, 
allerdings  selten,  kann  sich  an  diese  gonorrhoischen  Localherde  in  den 
Tuben  und  Ovarien  auch  eine  dififuse  Peritonitis  anschliessen. 

Zu  diesen  infectiösen  Formen  der  Erkrankung  kommen  noch  mehr- 
fache andere  Möglichkeiten,  wie  von  den  weiblichen  Sexualorganen  theils 
local  bleibende  Entzündungen  der  Serosa,  theils  difi'use  Peritonitiden 
ausgehen  können.  Eine  gewisse  Prädisposition  für  Erkrankungen  der 
Organe  schafft  schon  der  Menstruationsvorgang,  und  zu  allen  sonstigen 
irgendwie  entstandenen  Katarrhen  in  Vagina,  Uterus,  Tuben  und  Ovarien 
können  unter  Umständen  Reizungserscheinungen  der  Serosa  sich  gesellen. 
Ganz  erheblich  ist  die  Eeihe  von  Erkrankungen  anderer  Art  (Entzündungen, 
Tumoren  u.  s.  w.),  welche  in  den  weiblichen  Sexualorganen  sich  ent- 
wickeln und  Peritonitis  veranlassen  können.  Rechnet  man  endlich  noch 
die  Traumen  allermannigfachster  Art  hinzu,  welche  schädigend  auf  den 
Genitalapparat  einwirken  und  von  diesem  aus  zu  Peritonitis  in  der  einen 
oder  anderen  Form  führen  können,  so  ist  es  ersichtlich,  dass  in  der 
That  beim  Weibe  in  dem  Genitalapparat  die  ergiebigste  Quelle  für  sie 
fliesst. 

Trotzdem  begnügen  wir  uns  hier  mit  der  vorstehenden  äusserst 
knappen  skizzenhaften  Andeutung,  weil  alle  diese  Verhältnisse  im  XX.  Bande 
dieses  Handbuches  eingehend  abgehandelt  werden. 

Gefässsystem  des  Bauchraumes.  Die  Bedeutung  des  Gcfäss- 
systems  für  die  Peritonitis  ist  bereits  bei  der  allgemeinen  Pathogenese 
erwähnt  worden,   insofern   durch  die  Blutbahn   die  pathogenen  Bakterien 
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?oii  eüUernten  Eiter-  und  Jauüheherderi  io  die  ßauchserosa  ^elrageu 
werden  können  (sogeüanute  metastatische  Pfiritünitis).  Aber  anch 
von  den  in  der  Bauchhöhle  selbst  gelegenen  Gefässeu  kann  direct  eine 
Peritonitis  ausgehen;  so  bei  Embolie  der  Ärteria  nieseraica*  bei  Phlebitis 
im  Bereich  der  PI ortader wurzeln  oder  auch  anderer  Venen,  der  Venne 
spermatieae,  umbihcales*  Namentlich  zu  erwähnen  sind  die  letzteren  des- 
halb, weil  sie  die  haiiptt-achÜehsten  Vermittler  sind  hei  der  Peritonitis 
der  Neugeborenen*  Die  Phlebitis  umbilicalis  nimmt  selbstversUiiuUich  ihren 
Ausgang  von  einer  lüTection  der  Nabel w^unde.  lu  den  Fällen  dieser  letzten 
Grur*pe  greift  die  Infection  von  dem  Inneren  des  Gelasses  auf  das  |jeri- 
vasculäre  Bindegewebe  und  so  auf  die  Serosa  über. 

Anderweitige  Gebilde  und  Erkrankiingsformen,  von  denen 
aus  die  Entzündung  direct  auf  das  Peritoneum  übergreifen 
kann,  —  Gar  nicht  so  sehr  selten  gebt  die  Peritonitis  von  MeseiileriaU 
oder  Retroperitonealdrdsen  ans,  welche  ihrerseits  wieder  urspriinglich 
durch  irgend  einen  infectiösen  Reiz  (Tuberkelbacillen,  Streplotokken 
u.  s.  w,)  erkrankt  waren.  Diese  Aetiologie  ist  such  insofern  bedeutungsvoll, 
als  vielleicht  mancher  Fall  sogenannter  primärert  idiopathischer  Peritonitis 
durch  sie  eine  Aufklärung  finden  dürfte.  In  zweierlei  Weise  kann  die 
Bauehfeilaffection  hier  sich  darstehen:  einmal  nh  diffuse,  eventuell  eitrige 
EntÄÜndung,  noch  hilufiger  aber  als  chronische  adhäsive  Form,  weletie 
dann  ihrerseits  wieder  die  Veranlassung  zu  schweren  weiteren  Consequenxen 
werden  kann  (Abknickungen,  UmschnürungeD,  Einklemmungen  des  Dann**). 

EntziUidiingen  und  Eiterungen  von  den  Bauehdecken  her.  Vereite- 
rungen um  das  obere  Rectum,  Psousabseesse  um!  Senkung^abscesse,  cariöst* 
Processe  an  der»  Rippen,  Wirbeln,  Beekenknoehen  können  Peritonitis  nach 
sich  ziehen. 

Sehr  wichtig  ist  auch  der  Weg  durch  das  Zwerehfellt  auf  welchem 
mitunter  die  Infectionserreger  (corpusculäre  oder  ehemische)  in  das  Baucli- 
fell  gelangen.  Auf  diese  Weise  kann  zu  einer  eitrigen  Pleuritis  oder  ziini 
Lungenabscess  oder  zu  anderen  Lungen-Bippenft^Ilerkrankungen  Peritonitis 
hinzutreten.  Dieser  Weg,  welchen  die  Kliniker  schon  längnt  erkannt,  hat 
seit  den  Untersuchungen  Beck  linghausens  nichts  Deberraschendee* 


Die  vorstehend  skizzirten  Verhältnisse  umfassen  den  allergrüssten 
Theil  der  üosammtsurame  der  klinischen  Aetiologie  für  die  Peritonitis. 
Ueberall  bandelt  es  sich  bei  ihnen  um  die  Möglichkeit,  dass  das  krank- 
machende Agens  aus  unmittelbarer  NachbarR'haft  auf  das  Bauchfell  t-iu- 
wirkt,  beziehungsweise  in  dasselbe  eintritt 

Eine  and**re  ötiologiseh-kliaisehe  Gruppe  bilden  die  Fülle,  in  di-nen 
der  Infectionserreger  auf  den  Blut  bahnen  in  das  Peritoneum  gehmgt, 
wo  die  Peritonitis,  wie  man  sich  früher  ausdrückte,  als  Oomplication  oder 
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Metastase  bei  acuten  Infeetionskrankheiten  auftritt.  Es  handelt  sich 
dabei  darum,  dass  der  specifische  Erreger  im  concreten  Falle  auch  im 
Peritoneum  sich  ansiedelt.  Dieses  Ereigniss  ist  nun  aber,  wie  bereits 
früher  bemerkt,  ein  merkwürdig  seltenes.  Die  genaueren  Beobachtungen 
haben  nämlich  gelehrt,  dass  wenn  im  Verlaufe  einer  acuten  Infections- 
krankheit  eine  eomplicirende  Peritonitis  erscheint,  dieselbe  zuallermeist  per 
continnilatem  von  Unterleibsorganen,  von  einem  der  vorstehend  geschilderten 
ürsprungsherde  ausgeht,  nicht  aber  auf  hämatogenem  Wege  zu  Stande 
kommt.  Die  älteren  Mittheilungen  sind  in  der  Beleuchtung  dieser  Auf- 
fassung zu  revidiren;  und  die  neuere  Zeit  hat  sehr  wenig  Material  gebracht, 
welches  im  Sinne  einer  echten  hämatogenen  Infection  verwerthet  werden 
könnte.  Mit  dem  Ergebniss  des  nachstehenden  summarischen  üeberblicks 
tritfi  meine  persönliche  Erfahrung  zusammen. 

Bezüglich  der  acuten  exanthematischen  Fieber,  Variolois,  Scarlatina, 
Morbilli,  äussern  sich  die  erfahrensten  Beobachter  dahin,  dass  sie  die 
Peritonitis  dabei  entweder  ganz  in  Abrede  stellen  oder  sie  für  „ungewöhnlich 
selten'"  erklären,  oder  dass  sie  dieselbe  ohne  „locale"  Ursache  nicht  gesehen 
hätten.  In  der  That,  erwägt  man,  wie  geradezu  enorm  vereinzelt  im 
Verhällniss  zur  ungeheuren  Häufigkeit  von  Masern,  Scharlach  (und  auch 
Blattern)  Peritonitis  dabei  in  der  Literatur  berichtet  wird,  so  muss  man 
zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  es  sich  in  diesen  seltenen  Fällen  um 
zufallige  Complicationen,  nicht  aber  um  einen  pathogenetischen  Zusammen- 
hang gehandelt  habe, 

Aehnliches  gilt  von  den  Tvphen;  eine  echte  (hämatogene)  typhöse 
Peritonitis  ist  eine  grösste  Seltenheit,  wenn  sie  überhaupt  vorkommt. 
Beim  Abdominaltyphus  ist  die  Peritonitis  (ganz  abgesehen  von  der  per- 
forativen  Form)  fast  sicher  immer  intestinalen  Ursprungs.  Liebermeister 
sah  unter  ca.  2000  Typhusfällen  überhaupt  nur  IGmal  allgemnne  Peri- 
tonitis (die  perforative  ausgenommen),  und  diese  waren  zumeist  nach- 
weislich intestinalen  Ursprungs.  Auch  für  einen  neuerliehen  Fall 
von  Moser  ist  der  hämatogene  Ursprung  der  sero-fibrinösen  Peritonitis 
absolut  nicht  erweisbar,  da  dieselbe  ebensogut  von  einem  Milzinfarct 
ausgegangen  sein  konnte,  über  dem  eine  „schmierige  Membran"  zu  liegen 
schien. 

Beim  Erysipelas  ist  die  Bethoiligung  des  Bauchfells  dann  gefunden 
worden,  wenn  die  Bauchhaut  erysipelatös  erkrankt  war.  Ausnahmsweise 
wird  von  angeblicher  Peritonitis  beim  Gesichtserysipel  berichtet. 

Bei  den  Malariafiebern  trifft  man  wohl  eine  chronische  Perisplenitis, 
aber  keine  allgemeine  Betlieiligung  des  Bauchfells. 

Bei  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  wird  Peritonitis  überhaupt 
nicht  erwähnt.     Dasselbe  gilt  von  der  Diphtherie. 

Von  der  Influenza  haben  wir  bereits  (S.  572)  gesprochen. 
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Bei  Cholera  fehlt  die  Peritonitis.  Bei  Dysenterie  ist  sie  ganz  zwei |V*I los 
lüteKtinalen  UrsprQngs. 

Hei  der  Pest  haben  AI  brecht  und  Ghon  anatoiDisch  nieiiinls  eine 
allgememe  doreh  den  Pestbaeilhis  erzeugte  Peritonitis  geseheB,  H.  F.  Mü  I  ler 
ebensowenig  kl  iniseh. 

Neben  der  croupüsen  Pneumonie  ist  Meningitis  Ijekanntlich  eine 
niclit  tilhu  seltene  Erscheinung,  Peritonitis  dagegen  fast  unerhört,  es  sei 
ileijo,  dass  unter  Vermittlung  von  gleichzeitiger  Pleuritis  die  Pneurao- 
kokken  durch  da,s  Diaphragma  hindurch  in  die  Peritonealhöhle  gelangen. 
Üben  (S,  5t>7j  wurde  gesagt,  dass  Diplococcus  pneumoniae  im  perito- 
nitisehen  Exsudat  vorkommt,  sogar  als  alleiniges  B:icteriuin  gefunden 
wurde  und  deshalb  als  Err<^ger  im  concreten  Falle  angesehen  werden 
muss;  dies  sind  aber  Fälle  ohne  Pneumonie,  Auf  welchem  Wege  in  diesen 
Fällen  der  Pneumoeoccus  in  da?5  Peritoneum  gelangt,  darüber  steht  noch 
nichts  fest. 

Es  bleiben  somit»  wie  schon  früher  (S,  572)  erwähnt,  eigentlich 
nur  zwei  acute  iufectiöso  Proeesse,  bei  denen  —  und  dies  au  eh  nur  selten 
—  Peritonitis  auf  hämatogenem  Wege  entbtanden  vorkommt:  Rheumatismus 
artieulorum  acutus  und  Septikämie.  —  Verein zeltemale  ist  Peritonitis  auch 
beim  Scorbut  beschrieben  worden. 

Berücksichtigt  man,  wie  häufig  bei  einigen  der  aufgezählten  acuten 
Infectionskrankheiten  das  Pericardmra»  die  Pleura,  selbst  die  Meningen 
ergriff(3n  werden,  so  hat  in  der  That  die  Seltenheit  der  Peritoneal aflectionen 
etwas  Auffälliges.  Dass  es  sich  um  eine  geringere  Vulnerabilität  des  Peri- 
toneum (im  Gegensatz:  zu  den  anderen  serösen  Häuten)  dabei  handle. 
erseheint  kaum  annehmbar  Wühl  aber  dürften  die  Abwehreinriehtungen 
im  Peritoneal  sack  bessere  sein  als  in  Pleura  und  Meningen.  Wir  haben 
oben  drei  hier  in  Betracht  kommende  Momente  angeführt:  die  Phagocytose^ 
eine  baktericide  Fähigkeit  der  Peritonealflüssigkeit,  und  endlich  die  mädt* 
tige  Resorptionsfährgkeit  des  Peritoneum,  Im  Blute  kreisen  bei  den  aller-  M^ 
meisten  der  genannten  Infectionskrankheiten  immer  nur  relati?  wenige  ^^ 
Bakterien;  es  dürften  also  auf  dem  Blutwege  auch  mir  wenige  auf  einmal 
in  das  Peritoneum  gerat hen,  und  diese  geringe  Menge  konnte  rasch 
wieder  entfernt  oder  uu.schädlieh  gemacht  werden,  ehe  sie  zur  Wirkung 
gelangt. 

Auf  die  luberculüsen  Formen  der  Peritonitis  gehen  wir  in  einem 
besonderen  Capitel  ein, 

untergeordnet,  weil  selten  beobachtet,    ist  die  Rolle  der  Syphilis  1 
in  der  Peritonitis- Aetiologie  beim  Erwachsenen,  Relativ  am  meisten  sieht] 
man  die  umschrieben*-  adhäsive  Form  der  Entzündung,  welche  als  TheiU 
giied  irt  dem  serösen  Ueberzng   eines  syphilitisch  erkrankten  Abdominal- 
organes  (Leber,  Darm)   sich  entwickelt,   meist  local  bleibt  und  nur  aus- 
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nahiüsweise  unter  Exsudatbildung  mehr  diflfus  wird.  Sehr  selten  sind  die 
diflusen  Peritonitiden,  welche  bei  perforirenden  syphilitischen  Darm- 
geschwüren beobachtet  werden  und  (Jen  übrigen  Perforationsperitonitiden 
gleichwerthig  sind.  Anders  dagegen  ist  es  bei  Kindern  oder  vielmehr  bei 
ungeborenen  Früchten;  die  fötale  Peritonitis  ist  in  den  allermeisten 
Fällen  syphilitischer  Natur.  Die  anatomische  Form  dabei  ist  wechselnd,  bald 
trifft  man  serofibrinöse  oder  auch  eitrige  Ergüsse,  bald  Adhäsionen  die 
zu  Constrietionen  des  Darms  Veranlassung  geben. 

Die  leitenden  Gesichtspunkte  für  die  Auffassung  einer  weiteren 
ätiologischen  Gruppe,  der  traumatischen  Peritonitis,  sind  bereits  oben 
erörtert  worden  und  wir  beschränken  uns  hier  auf  den  Hinweis. 

Eine  besondere  Stellung  hat  man  der  sogenannten  Puerperal- 
peritonitis des  Fötus  und  des  Neugeborenen  zuertheilt.  Aetiologisch 
sind  diese  beiden  Fälle  insofern  überemstimmend,  als  es  sich  bei  beiden 
um  eine  septische  Puerperalinfection  handelt.  Der  Unterschied  liegt  nur 
in  dem  üebertragungsmodus.  Bei  der  Puerperalperitonitis  des  Fötus  gelangt 
das  Virus  aus  dem  mütterlichen  Organismus  durch  den  Placentarkreislauf 
in  die  Frucht.  Die  anatomischen  Aeusserungen  desselben  finden  sich  als 
blutig-seröse  Exsudationen  nicht  bloss  im  Peritoneum,  sondern  oft  noch 
in  anderen  serösen  Höhlen,  Pleura,  Perikard,  Meningen.  Bei  dem  Neu- 
geborenen geschieht  die  Infection  fast  ausnahmslos  vom  Nabel  aus,  und 
zwar  meist  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  (Buhl).  Die  septische 
Lymphangioitis  gibt  den  Ausgangsort  für  die  Peritonitis  ab.  Principiell 
ist  demnach  diese  Form  den  septisch-traumatischen  Peritonitiden  des  Er- 
wachsenen gleichzustellen.  — 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  erfordert  schliesslich  noch 
eine  letzte  ätiologische  Gruppe: 

Die  primäre,  idiopathische  Peritonitis. 

Von  der  ersten  Zeit  ab,  als  die  Peritonitis  in  die  wissenschaftliehe 
Erörterung  eintrat,  d.  h.  also  das  ganze  letzte  Jahrhundert  hindurch  bis  in 
die  Gegenwart,  hat  mau  darüber  discutirt,  ob  es  überhaupt  eine  primäre 
idiopathische  Peritonitis  gebe.  Während  auf  der  einen  Seite  gute  Beobachter 
für  deren  Existenz  immer  wieder  eingetreten  sind,  während  man  sogar 
ihr  epidemisches  Auftreten  beschrieben  hat,  wurde  andererseits  bereits 
von  Louis  nicht  nur  auf  ihre  Seltenheit  hingewiesen,  sondern  von  vielen 
Beobachtern  ihr  Vorkommen  überhaupt  bezweifelt  oder  auch  direct  in 
Abrede  gestellt.  Wir  können  die  interessante  Frage  im  Rahmen  dieser 
Darstellung  nicht  im  Einzelnen  historisch  durchgehen  und  müssen  uns 
auf  die  Bemerkung  beschränken,  dass  das  Vorkommen  einer  idiopathischen 
Peritonitis  zumeist  von  Praktikern  angenommen,  dagegen  von  pathologi- 
schen Anatomen  bestritten  wurde,  weil  letztere  oft  noch  in  der  Leiche 
anatomische  Ausgangspunkte  nachweisen  konnten,  deren  Unauffindbarkeit 
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den  Praktiker  i^ben  zu  seinem  pjit^rogengesGtztcn  Sehlusso  vi^rleitüt  hall**. 
Ei  HO  weitere  knifivollii  V'crwlürkuiig  «*rhi*'li   iieiiertiings  *tiesL*  opposiliüU^ 
noch  durch  dw  Bnkteriologio. 

Will  nian  so  gut  als  mogHeli  zu  einer  gewissen  Kliirlielt  gt^lüngeii,^ 
80  ist  zweierlei  erforderlicli :  luan  niuss  scharf  feststellen,  was*  denn  eigen t- 
lieh  unter  idiopathischer,  primärer  Peritonitis^  sei  sie  acut  oder  chronisch, 
verstanden  werden  solle,  und  dann  musa  man  sieh  an  zuverlässige  Kriterien 
für  die  Entsclieidimg  halten. 

Als  primär^  idiopathisch  Ist  die  Peritonitis,  acute  wie 
chronisclie,  dann  zu  bezeichnen,  wenn  die  Erkrankung  des 
Bauchfells  die  einzige  und  ausschliessliche  I.oeuüsation  dar- 
stellt, den  einzigen  patholcgitseli-anatomischen  Befund  bildet. 
Es  müssen  alle  anderen  Organer krankuugen  fehlen,  ebenso  mfisseu  auch 
die  bekannten  klinischen  Bilder,  beziehungsweise  anatoniiäiehen  Befunde 
acuter  und  chronischer  Intectionskrankbeiten  oder  sonstiger  Erkraukungs- 
formen  fehlen,  in  deren  Verlauf  auf  dem  Wege  hämatogeuer  Infection 
oder  Intoxication  die  Peritonitis  zur  Entwickhing  gt^laiigen  kunn. 

Aus  dieser  FormuUru ug  folgt  schon  von  selbst,  dass  ein  principielles 
Urtheil  diirüber,  ob  überhanjit  eine  prim&re  Pcritonilis  exisliret  nur 
durch  die  sorgfältigste  pathologisch-anatomische  Analyse  ge- 
wonnen werden  kann.  Die  klinische  Geschichte  allein,  und  m  sie 
noch  so  genau,  bereebtigt  nie  zu  einer  principiellen  Entscheidung.  Erst 
wenn  eine  solche  mit  Hilfe  der  pathologischen  Anatomie  gewonnen  wäre. 
könnte  im  concreten  Falle  die  Frage  erörtert,  allerdings  in  vivo  nie  mit 
Sicherheit  entschieden  w erden »  ob  es  sich  um  idiopalhi^sche  oder  irtrend 
eine  der  zahlreichen  secundären  Formen  handle. 

Man  Ijraucht  sich  natürlich  nicht  etwa  vorzustellen,  dass  bei  dvr 
idiopathischen  Peritonitis  irgend  welche  besonderen  Noien  thätig  sind.  Nur 
darum  handelt  es  sich,  ob  es  niüglich  sei,  dash  die  bakteriellen  und  chemischen 
Reize,  von  denen  bekannt  ist.  dass  sie  eine  Bauchfellentzündung  zu  ver^ 
anlassen  vermögen,  anch  in  Wirklichkeit  direel  in  das  Peritoneum  gelangen," 
ausschliesslich  dieses  in  Entzündung  versetzen  können,  ohne  irgend  welche* 
klinischen  oder  anatomischen  Erscheinungen  seitens  anderer  Organe  zu 
hefern,  und  selbst  ohne  erkennbare  Spuren  an  ihren  Eintrittsstellen  zu 
hinterlassen. 

Unseres  Erachlens  kann  eine  solche  Möglichkeit  nicht  von  vornherein 
von  der  Hand  gewiesen  werden.  Knuikheitsursachen  können  bekanntlich  in 
den  Organismus  ei nd ringen ^  die  schwersten  Störungen  veranlassen,  und 
über  ihre  Eintrittsstellen  lä$st  sieh  hinterher  nichts  Bestimmtes  mehr 
ermitteln,  wie  z,  B.  zuweilen  beim  Tetanus,  wo  die  kleine  Hunt  Verletzung 
nach  dem  Aushrueh  des  Starrkrampfes  nicht  mehr  auffindbar  zu  sein 
braucht.  Ganz  analog  vollzieht  sich  auch  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit 
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der  Vorgang  bei  derjenigen  Form  traumatischer  Peritonitis,  welche  ohne 
Hautverletzung  bei  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  erfolgt,  worüber  wir 
früher  gesprochen  haben. 

Zwei  Wege  wären  denkbar,  auf  welchen  pathogene  Factoren 
(Bakterien  und  ihre  Producte)  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  könnten, 
ohne  dass  an  den  Eintrittsstellen  Spuren  hinterbleiben,  in  den  Eintritts- 
organen anatomisch  erkennbare  Veränderungen  sich  zeigen.  Einmal  die 
weiblichen  Genitalorgane,  namentlich  zur  Zeit  der  menstruellen  Ver- 
wundung und  Störung.  Hiemit  würde  die  Erfahrungsthatsache  in  Einklang 
stehen,  dass  die  acute  idiopathische  Peritonitis  ganz  überwiegend  oft  als 
im  Anschluss  an  die  Menstruationszeit  entstanden  beschrieben  wird. 
Zweitens  der  Darm,  insbesondere  während  des  Bestehens  functioneller 
Störungen  (Diarrhoe,  Koprostase).  Gegen  die  letztere  Annahme  ist  freilich 
sofort  der  Einwand  geltend  zu  machon,  dass  dann  wohl  idiopathische 
Peritonitis  öfters  auftreten  müsste,  vor  Allem  aber  die  Betonung 
des  Umstandes,  dass  der  unversehrte,  in  seinen  histologischen  Verhält- 
nissen wohlerhaltene  Darm  pathogene  Mikroben  nicht  passiren  lässt. 
Uebrigens  ist  die  Frage  der  Peritonitis  bei  Kothstauung  durch  directe 
Untersuchungen  in  negativem  Sinne  erledigt  worden.  Gegenwärtig  muss 
als  feststehend  angesehen  werden,  dass  nur  dann,  wenn  der  Darm  selbst 
schon  in  seinem  geweblichen  Gefüge  verändert,  erkrankt  ist,  die  Ent- 
zündungserreger ihn  passiren  können;  hier  handelt  es  sich  dann  also  um 
eine  Continuitätsinfection  des  Peritoneum  von  einer  Enteritis  aus  u.  s.  w., 
nicht  aber  um  eine  primäre  Peritonitis  gemäß  dem  vorstehend  geforderten 
und  formulirten  Begriflfe. 

Sehr  viel  ist  dann  noch  erörtert  worden,  ob  es  eine  idiopathische 
„Erkältungs-Peritonitis"  gibt.  Wir  wollen  die  hierauf  bezüglichen 
Experimente  ganz  bei  Seite  lassen,  weil  das  bis  jetzt  vorliegende  experi- 
mentelle Material  mehrdeutig  ist  und  keinerlei  Entscheidung  gestattet. 
Aber  es  werden  Fälle  aus  der  Praxis  angeführt,  dass  nach  Durchnässung 
bei  erhitztem  Körper,  nach  längerem  Liegen  auf  kaltem  feuchtem  Boden 
eine  acute  Bauchfellentzündung  sich  entwickelte.  Unseren  gegenwäiilgen 
Anschauungen  gemäß  können  wir  gewiss  nicht  annehmen,  dass  die 
Erkältung  als  solche  eine  eitrige  Peritonitis  nach  sich  ziehen  könne; 
dazu  sind  die  obligaten  Bakterien  erforderlich.  Aber  es  wäre  denkbar, 
dass  der  Einfluss  der  Erkältung  Bedingungen  im  Gefässsystem  schafft,  solcher 
Art,  dass  die  wirksame  Ansiedelung  von  Bakterien  dadurch  ermöglicht 
wird.  Es  fragt  sich  nur  immer  wieder:  wie  und  woher  gelangen  in  solchen 
Fällen  die  Mikroben  in  das  Peritoneum? 

Die  Möglichkeit  einer  idiopathischen  acuten  Peritonitis  soll 
auch  vom  Standpunkte  der  heutigen  ätiologischen  Forschung  nicht  von 
vornherein    zurückgewiesen    werden,    und  ihre,    selbst   von    ihren    Ver- 
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theidigerxi  zugegebeuß,  grosse  Seltenheil  würde  eine  Erklärung  darlai 
ündeo,  dass^  wie  im  Al>sehiiitt  über  allgemeine  Pathogenese  entwiekeit^ 
ist,  bei  den  physiologisehen  Verhältnissen  des  Peritonealraumes  ganz  be- 
sondere Bedingimgen  erflUit  sein  lüösseii.  um  die  Entwicklung  einer 
acuten  difiTusen  Peritonitis  zu  gestatten.  Damit  ist  aber  noch  nicht  ihr 
tbatsächliehes  Vorkommen  erwiesen;  das  letzte  Wort  spricht  hier  die 
pathologische  Anatomie* 

Wir  schicken  voraus,  dass  unsere  persönlichen  Erfahrungen  uns  bis 
jetzt  nicht  zur  Annahme  einer  acuten  idiopathischen  Peritonitis  im  oben 
forraulirten  Sinne  berechtigen.  Wo  wir  eine  solche  vor  uns  zu  seheu 
glaubten,  wies  die  Section  einen  bestimmten  Ausgaugspunkt  nach  und 
eharakterisirte  demnach  den  Fall  als  „seeundäre''  Peritonitis  (vgl  einen 
S.  571 — 572  kurz  skizzirten  derartigen  Fall  eigener  Beobachtung):  öderes  kam 
nicht  zur  Section,  beziehungsweise  es  trat  Heilung  ein,  und  dann  fehlte 
eben  das  entscheidende  Kriterium,  Die  Beobachtungen  der  älteren  Aerzte 
sind  oft  zu  ungenau,  um  ein  Ürtbeil  zu  gestatten;  wir  können  uns  bloss 
an  die  Neueren  halten,  hei  denen  aber  die  einschlägigen  Miltheiluugen 
recht  dünn  gesäet  sind.  So  erwähnt  P.  Guttmann  unter  82  Fällen  von 
Peritonitis  reeens  exsudativa  diffusa  acht  Fälle  von  idiopathischer  Peri- 
tonitis; aber  die  von  ihm  mitgetheilten  Kraukheits- und  Obductionsskizzen 
sind  viel  zu  kurz,  um  ein  kritisches  Urtbeil  auf  sie  zu  basiren;  wir 
müssen  die  Fälle  auf  Treu  und  Glauben  annehmen.  Litten  gibt  an, 
unzweifelhaft  einige,  wenn  auch  seltene  Fälle  von  diffuser  tödtlich  ver- 
laufender Peritonitis  gesehen  zu  haben,  bei  denen  trotz  sorgfältigster  Cnter- 
sucbung  keine  Eingangspforte  ftlr  das  Virus  gefunden  werden  konnte. 
Von  einem  unserer  ausgezeichnetsten  Beobachter,  Leyden,  sind  drei  Fälle 
idiopathischer  acuter  Peritonitis  ausführlich  mitgetheilt  worden.  Doch 
müssen  wir  bekennen,  dass  wir  auch  in  diesen  Fällen  zwingende  Belege 
für  eine  acute  idiopathische  Peritonitis  nicht  erkennen  können.  Ein  Füll* 
einen  28jährigen  Mann  betreffend,  genas;  hier  bestand  eine  besondere 
Druckschmerzhafiigkeit  und  grössere  Resistenz  in  der  Regio  iliaca  deitra. 
Trotzdem  das  Eisudat  gar  nicht  scharf  umschrieben  war  und  binnen  27s 
Wochen  Heilung  eintritt,  lässt  sich  die  Existenz  einer  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  als  Ausgangspunkt  für  die  diffuse  Peritonitis  nicht  widerlegen. 
Bei  den  beiden  anderen  Fällen  sucht  Grawitz,  wie  er  in  ausführlicher 
Analyse  entwickelt,  die  Eingangspforte  für  die  Bakterien  in  den  erkrankten 
Genitalorganen,  und  glaubt  deshalb  auch  für  sie  den  Charakter  der  pri- 
mären idiopathischen  Peritonitis  nicht  zugeben  zu  dürfen.  Andere  über- 
zeugendere Beispiele  für  eine  idiopathische  acute  Peritonitis  sind  mir  nkhl 
bekannt.  Orawitz  stellte  !^67  Seetiunsfälle  von  Peritonitis  aus  dem  Berliner 
pathologischen  Institut  zusammen,  unter  denen  nur  13  ak  spontane  oder 
rheumatische  (primär  eitrige)  in  den  Protokollen  aufgeführt  waren.    Und 
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auch  diese  13  unterzieht  Grawitz  einer  Kriiik,    welche    sie   als  primäre 
Peritonitis  nicht  gelten  lässt. 

Als  Illustration  zu  dieser  Frage  seien  noch  aus  der  allerneuesten 
Zeit  4  Fälle  von  Stooss-Tavel  angeführt.  In  allen  bestand  eine  Pneumo- 
kokkenperitonitis im  Kindesalter,  welche  Form  mit  Vorliebe  als  der  Proto- 
typus  acuter  primärer  idiopathischer  Peritonitis  hingestellt  wird.  Wie  war 
der  Verlauf  dieser  Fälle?  Im  I.  Beginn  mit  Erbrechen,  Unterleibs- 
schmerzen, Fieber,  eklamptischen  Anfällen,  am  2.  Tage  Dämpfung  und 
Easseln  über  der  linken  Lungenspitze,  Herpes  labialis,  Milztumor,  und 
erst  etwa  10  Tage  nach  Beginn  deutliche  Zeichen  der  Peritonitis.  Im  IL 
Halsmandelentzündung,  dazu  dann  peritonitische  Symptome.  Im  III.  Be- 
ginn mit  Kolikanfällen,  Diarrhöen,  Erbrechen;  im  IV.  fieberhafte  Er- 
krankung mit  starkem  Husten,  einige  Wochen  später  Nephritis  und  dann 
erst  Peritonitis.  Alle  Kranke  genasen  mit  Hilfe  chirurgischer  Intervention. 
Kein  kritischer  Beobachter  wird  behaupten  können,  Stooss  selbst  thut 
es  auch  nicht,  dass  hier  die  erste  und  alleinige  Localisation  des  Pneumo- 
coccus  im  Peritoneum  gewesen  sei. 

Auf  Grund  der  vorstehenden  Erwägungen  kommen  wir  bezüglich 
der  Existenz  einer  idiopathischen  acuten  Peritonitis  im  oben  formulirten, 
strengen  Wortsinn  zu  dem  Ergebniss:  möglich,  a  priori  keineswegs  un- 
denkbar, aber  noch  nicht  unanfechtbar  sichergestellt. 

Mittheilsamer  ist  die  Literatur  bezüglich  einer  chronischen  Form 
idiopathischer  Peritonitis;  insbesondere  haben,  abgesehen  von  den 
älteren  Publicationen,  Galvagni  und  H.  Vierordt  grössere  Beiträge  in 
den  letzten  Decennien  geliefert,  zu  denen  noch  eine  Anzahl  vereinzelter 
Fälle  sich  gesellt  (so  von  Quincke,  Smidt,  Mead,  Rehn,  Lindwurm- 
Bauer,  Riedel,  Rossi,  Molinari,  Fiedler,  A.  Fränkel  u.  A.).  Die 
Streitfrage,  ob  die  in  Rede  stehende  Krankheitsform  vorkomme,  ist  im 
Laufe  der  Zeit  ganz  verschieden  beantwortet  worden.  Die  schon  von  Louis 
vertretene  Meinung,  dass  hinter  derselben  stets  eine  Tuberculose  stecke, 
ist  theils  angenommen,  theils  lebhaft  bekämpft  worden.  Daneben  hat 
dann  Seiler,  freilieh  ganz  unbewiesen,  gemeint,  der  Ascites  im  kind- 
lichen Alter  beruhe,  sobald  Tuberculose  ausgeschlossen,  immer  auf  Hepatitis 
syphilitica.  In  der  neueren  Zeit  haben  sich  wieder  zahlreiche  Stimmen  für 
die  Idiopathie  erhoben. 

Formuliren  wir  auch  hier  nochmals  klar  und  bestimmt,  was  denn 
unter  der  Bezeichnung  der  idiopathischen  chronischen  Peritonitis  zu  ver- 
stehen sei.  Unseres  ilrachtens  doch  nur  dieses,  dass  eine  Peritonitis 
chronica  sich  so  entwickelt,  dass  sie  als  ganz  alleiniger  und  ausschliess- 
licher anatomischer  Befund  besteht,  ohne  dass  irgend  eine  sonstige  patho- 
logische Veränderung  trotz  genauester  Durchmusterung  des  ganzen  Körpers 
mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  gefunden  wird,  von  der  die  Erkrankung 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum,  8.  Aufl.  38 
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des  Bauehfells  ihren  Aiisg^tig  geJiommen  ind  odor  L^rfahniiigsgeiiiiiÜ  lisiü^ 
nehmen  köoneu, 

Dass  dies  iDügiieh  sei,  Inibon  wir  für  uibe  gunz  IjCKtiriHnte  Kortii 
clironiseher  Peritonitis  oben  bereits  anerkunütj  nümlieh  für  luanelic  Fülle 
der  pardellen  adbiisniven  Entzündung,  die  durch  meehunisehe  Beize  hi^rvor- 
gerufen  wird,  wie  die  chronischen  unisehriebenen  Verdiclitmgen  derSeiN>sa^ 
welche  sich  auf  dem  Darm  bei  chronischer  Kotlia'jhaufung,  ohne  jede 
Alteration  des  Darms  selbst,  entwickeln  kunoen.  Aber  nicht  diese  Fälle 
sind  bei  der  umsirittenerj  Frage  gemeint*  Es  handelt  steh  Tielmehr  darum, 
ob  es  eine  exsudative  Perilonitis  mit  oft  enormen  Ansammlimgen  sertiser 
und  serofibrlnoser  Flüssigkeit  gibt,  welche  man  als  idiopatliiscli  im  vor- 
stehend formulirten  Sinn  bezeichnen  kann. 

Wie  bei  der  acuten  Form,  mtlssen  wir  auch  hier  b^^i  der  chroni- 
schen darauf  beharren,  dass  nur  die  pathologirsche  Anatomie  die  Ent- 
scheidung liefern  kann.  Was  nun  ergibt  diese?  Prüfen  wir,  wenn  auch, 
dem  Rahmen  des  Handbuches  eßtsprechend,  ganz  eiirsorjsch,  das  vor- 
liegende MateriaK 

Galvagni  hatte  unter  12  Fällen  zwei  tödtlich  verlaufende;  Sections- 
befunde  fehlen  aber,  nur  heisst  es  bei  dem  einen,  dass  der  gebesserte 
Kranke  ein  Jahr  später  starb,  nachdem  mehrere  iMonate  bis  zum  Tode 
anhaltende  hartniickige  Diarrhöen  sich  eingestellt  halten;  und  die  zweite 
Kraoke  starb  unter  den  Symptomeo  einer  ^granulösen  Meningitis"*.  Vier- 
ordl  hat  unter  29  Krauken  einen  Todesfall.  Diese  Patientin  hatte  sieben 
Jahre  vor  dem  Tode  acuten  G*^lenkrheumatismus»  zwei  Jahre  später  Oedem 
an  den  unteren  Extremitäten  und  Ascites,  dessetwegen  fünfmal  die  Ponctio 
abilominis  gemacht  wnirde.  darnach  sogar  Laparotomie.  Die  Section  ergab, 
als  für  uns  wesentlichen  Befund,  totale  Concretio  eordis  mit  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels,  Stauung  in  Leber,  Milz,  Niere.  Perihepatilis  und 
Perisplenitis,  serofibrinöses  Exsudat  und  schwere  Verwachsungen  der  Gc* 
därme  durch  Schwan en.  Vierordt  selbst  nennt  allerdinof*  diesen  Fall 
„nicht  ganz  rein  und  nicht  uncomplicirt"  —  aber  kann  man  solrbe  Be- 
obuehtungen,  die  nrit  „idioiiathischer"  Peritonitis  doch  gewiss  gar  nielilÄ 
zu  thun  haben  (Stauiiiigsaseites  mit  iraumatiscber  Periinnitts  durcl»  Puuc- 
tioneu  [1HG9,  also  vorantiseptisch]  und  Lajmrolomi**).  überhaupt  als  Stuf zi* 
heranziehen,  um  eine  noch  nicht  anerkannte  Affection  damit  m  beweisen? 
In  einem  Falle  Bauer's  heisst  es:  „serofibrinöse  Peritonitis;  die  Gallen- 
blase fest  mit  Darmscblingen  verwachsen,  gleichmiissig  hypertrophiseb. 
enihäU  zwei  Gallensteine;  sonst  nirgends  im  Korper  eine  erhcbliehtf  V^er- 
änderung"*.  Nachdem  durch  Tavel  und  Lanz  festgestellt  worden  hU 
dass  bei  Cliolecystrtis  ohne  Perforation  eine  chemische  Perlriration  sich 
entwickeln  kann,  liegt  es  da  nicht  viel  näher,  in  diesem  Fall  t>iuen 
solchen  Ursprung  der  Peritonitis  anzunehmen,   als  durch  ihn  eine  ^idio- 
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pathisehe"  Form  beweisen  zu  wollen?  Bei  RiedeTs  Fall  von  „cliroüiseh- 
idiopathiselier"  exsudativer  Peritonitis  war  der  Kranke  mehrnials  punctirt 
worden  wegen  Ascites;  die  Seetion  ergab  ausser  der  Peritonitis  noch  Pleu- 
ritis und  Perikarditis.  Auch  in  Stiller's  Beobachtung  schloss  sich  die 
Peritonitis  an  Pleuritis  an,  erstere  war  secundär,  nicht  primär.  Henoch's 
bekannter  Fall  hat,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  einen  zweifellos 
traumatischen  Ursprung.  Rossi  bringt  zwei  Fälle  ohne  Seetion,  Fiedler 
vier  solche.  Molinari  berichtet  eine  weitere  Beobachtung  von  Galvagni 
mit  Seetion;  aber  hier  schloss  sich  die  Krankheit  an  eine  monatelange 
linksseitige  „Brustkrankheit"  an,  die  mit  Fieber  und  blutigem  Auswurf 
einherging,  und  bei  der  Seetion  boten,  ausser  der  Peritonitis,  beide  Pleura- 
säcke complete  pleuritische  Obliteration;  in  einem  Falle  von  Signorini 
war  der  linke  Pleuralsack  verödet,  im  rechten  ein  bedeutendes  Exsudat; 
Corazza  —  ebenfalls  neben  der  Peritonitis  doppelseitiges  Pleuraexsudat. 
Wenn  auch  in  all  den  letztgenannten  Fällen  keine  „Tuberkel"  gefunden 
w^urden,  so  fehlt  doch  die  bakteriologische  Untersuchung,  und  die  klini- 
schen wie  anatomischen  Verhältnisse  geben  genügende  Anhaltspunkte  für 
kritische  Einwendungen. 

Man  kann  nicht  behaupten,  dass  die  angeführten  Fälle  und  Sec- 
tionen  —  einige  weitere  geben  ein  gleiches  Resultat  oder  sind  überhaupt 
nicht  verwerthbar  —  die  Annahme  einer  idiopathischen  chronischen  Peri- 
tonitis zu  stützen  geeignet  sind.  Die  Beweisführung  der  Vertheidiger  hält 
sich  aber  auch  hauptsächlich  an  die  geheilten  Fälle;  gerade  die  Heilung 
wird  eben  als  Beweis  dafür  angesehen,  dass  es  sich  nicht  um  tuberculöse, 
sondern  um  eine  gutartige,  primäre,  idiopathische  Form  handle. 

Bezüglich  dieser  Fälle  ist  unseres  Erachtens  zunächst  zu  bemerken, 
dass  gar  manche  von  ihnen,  auch  ohne  Sectionsbefund,  selbst  einer  ein- 
fachen klinischen  Analyse  nicht  Stand  halten,  sondern  deutlich  und  un- 
verkennbar die  Spuren  bekannter  ätiologischer  Ausgangspunkte  oder  Formen 
aufweisen.  Wir  geben  jedoch  ohne  Weiteres  zu,  dass  für  manche  andere  dies 
nicht  der  Fall  ist,  auch  die  Annahme  einer  Tuberculöse  für  alle  eine  will- 
kürliche wäre.  Ist  damit  aber  schon  erwiesen,  dass  diese  in  vivo  ätio- 
logisch nicht  deutbaren  Fälle  auch  wirklich  idiopathischen  Ursprungs  sind? 

Eine  gewisse  klinische  Eigenartigkeit  ganz  vereinzelter  dieser  Fälle 
kann  man  allerdings  nicht  leugnen.  Dieselbe  liegt  darin,  dass  sehr  oft  kindliche 
Individuen  betroffen  sind,  auffallig  viele  Mädchen,  und  nicht  wenige  um  die 
Zeit  der  Pubertät  herum  (ascite  des  jeunes  filles-Cruveilhier).  Damit 
ist  allerdings  noch  nicht  bewiesen,  dass  diese  Fälle  eine  eigenartige, 
von  allen  bekannten  Möglichkeiten  abweichende  ätiologische  Stellung 
haben,  obwohl  gerade  eine  solche  von  Quincke  für  sie  in  Anspruch  ge- 
nommen wird  (s.  S.  552).  Quincke's  Auffassung  scheidet  aber  zugleich 
diese  Fälle  von  der  Peritonitis  überhaupt  aus. 
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Mit  dem  Vorstehenden  wollen  wir,  ebenso  wie  bei  der  acuten  Form» 
keineswegs  die  Möglichkeit  eiuer  idioinithiscIieEi,  primären  ebroniscihcni 
Peritoüitis  fJb*.M'ljauiit  in  Abrede  stelion.  Wir  können  sie  nnr  auf  Gniud 
des  bisberigen  Beobaebtuu^^sniaterials  noeh  uichi  für  bewieaea  erachten. 
Erst  sorgfältigst  ausgeführte  Sectionen  mit  zwingendem,  d.  h.  negativem 
Befunde,  auch  in  bakteriologischer  Beziebung,  und  eine  absolut  genaue 
fortlaufende  klinische  Beobachtung  imglicher  Fälle  von  Anfang  an.  weiehe 
z.  B,  jede  latente  Irftiimatisehe  Einwirkung  jiussehliesst,  werden  uns 
überzeugen.  Das  auch  hier,  wie  bei  der  acuten  Form,  herangezogene 
Mtiment  der  Erkältung  kimn  gemäß  unseren  gegenwärtigen  Anschauungen 
immer  nur  den  Boden  für  die  Krreger  der  Entzündung  vorbereiten,  nicht 
selbst  die  Enizüudiiug  erzeugen.  Immer  noch  bleibt  auch  bei  der  Erk^l* 
taug  ein  unauJgeloster  Rest:  welche  bakteriellen  oder  chemischen  Reize 
dringen  in  das  Feritoni^um  ein  und  woher  kommen  sie  iu  einem  fiolchc!n 
Falle? 


I 


XXXIX. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Peritonitis. 

Die  Entzündungen  des  Bauchfells  liefern  wechselnde  anatomische 
Bilder,  für  deren  mannichfache  Gestaltung  mehrere  Verhältnisse  bestimmend 
sind.  Vor  allem  kommt  dabei  das  ätiologische  Moment,  die  Art  der 
EntzOndungsen'eger,  in  Betracht:  ob  mechanische,  chemische,  bakterielle 
Reize  thätig  sind,  beziehungsweise  in  welcher  Vereinigung  zusammen- 
wirkend. Dann  der  Umstand,  ob  der  Process  acut  einsetzt  und  bis  zum 
Ende  acut  verläuft;  oder  ob  er  von  Anfang  an  schleichend  sich  entwickelt; 
oder  ob  an  einen  ursprünglich  acuten  Beginn  weiterhin  ein  schleppender 
Fortgang  sich  anschliesst.  Des  Weiteren  der  Ausgangsort  und.  die  Art, 
in  welcher  der  Entzündungsreiz  über  das  Peritoneum  sich  verbreitet,  ob 
der  Process  umschrieben  beginnt  oder  sofort  in  diffuser  Ausbreitung. 
Fernerhin  beeinflussen  verschiedene  Zwischenfälle  im  klinischen  Verlauf 
die  anatomische  Gestaltung.  Alle  diese  Gesichtspunkte  werden  bei  den 
einzelnen  klinischen  Formen  Berücksichtigung  finden. 

Wir  geben  zunächst  eine  einfache  beschreibende  Darstellung  der 
anatomischen  Verhältnisse. 

Bei  der  acuten  Peritonitis  beginnen  die  Veränderungen  mit  einer 
Injection  der  Serosa,  welche  lebhaft  geröthet,  zuweilen  mit  Hämorrhagien 
grösseren  oder  geringeren  Umfanges  durchsetzt  ist.  Bei  diffuser  Peritonitis 
ist  die  Hyperämie  nicht  überall  gleichmäßig,  einzelne  Stellen  sind  stärker 
vascularisirt  als  andere.  Am  stärksten  gewöhnlich  ist  sie  in  der  Umgebung 
des  Ursprungsortos  der  Entzündung,  wobei  sie  dann  oftmals  zum  grossen 
Theil  auf  den  localen  Ausgangsprocess  bezogen  werden  muss,  so  z.  B. 
bei  inneren  Einklemmungen,  Achsendrehungen.  Immer  ist  das  viscerale 
Blatt  stärker  hyperämisch  als  das  parietale. 

Bei  sehr  vehement  verlaufender  Entzündung,  welche  durch  septische 
Toxinäraie  oder  auch  durch  sogenannten  Sliock  äusserst  schnell  zum  Tode 
führt,  kann  die  anatomische  Entwicklung  des  Processes  auf  dieser  Stufe 
stehen  bleiben,  ohne  dass  es  zu  einer  eigentlichen  Exsudation  kommt. 
Hier  kann  man  dann  von  der  Serosa  zuweilen  eine  Reincultur  von  Bakterien 
entnehmen. 
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In  der  Eegel  folgt  der  entzündlichen  Hyperämie  )mld  eine  Ex* 
sudation,  durch  welche  eine  fibrinöse  und  seröse  Aussebeidung 
geliefert  wird. 

Die  Fi  l>rinschicht  bihlet  zunächst  einen  gauz  dünuen*  schleier- 
artigeti  lleberzugj  \vef€t:ier  alier  der  Serosa  fest  anhaftet,  mit  ihrem  üewebe 
sehr  junig  zusammenhängt  (wie  sehon  liokitansky  und  V'irchow^  hemerkt 
haben)  und  ihr  ein  graues,  mattes,  gjiinzloses  Aussehen  gibt.  Gegen  über- 
liegende Partien  und  Organe  werden  durch  sie  toeker  verklebt  Die  Pibrin- 
schicht  ist  keineswegs  überall  gleiehmüßig,  .sotidern  im  einzelnen  Stellen 
viel  dichter  und  massiger  als  an  anderen. 

Die  allgemein-pathologisebe  Frage  Über  den  Trsprung  des  Fibrins 
können  wir  hier  niebt  im  Detail  erörtern.  Wir  deuten  nur  kurz  t\u,  d.iss 
die  als  selbstverständlich  geltende  Anschauung,  dasselbe  werde  aas  dem 
Blute  ausgesehieden,  neuerdings  sehr  in  Zweifel  gezogen  worden  i^L 
Sehleiffarth  z.  F.,  von  rlen  Beobachtungen  Grawitz'  ausgehend,  be- 
trachtet das  Fibrin  als  umgewnndeltes  Bindegewebe;  die  anssersten 
Faserlagen  der  serösen  Häute  worden  selbst  in  Fibrin  n mge wände ll. 
E,  Neu  mann  tritt  ebenfalls  entBchieden  daför  ein,  dass  eine  ^(il)rinale** 
Umwandlung  des  Bindegewelms  als  eine  Quelle  der  Fibrinatiflagerungen 
gelten  mfJsse;  er  konnte  auch  bestinimt  bei  frischer  EntziVndung  noch 
Epitheliiiseln  auf  der  Fihrinlage  aufsitzend  erkennen.  Daneben  jedocli 
bleibe,  nnmentlich  bei  reieblicher  librinös-eitriger  Eisudationt  die  Anunbrne 
der  fibrinösen  Niederschläge  aus  dem  flössigen  Exsudat  zu  Recht  bestehen. 
Borst  bestätigt  ebenfalls  das  llmtsaehliehe  Vorkommen  solcher  tibriumen 
Entzündungen  seröser  Häute,  bei  denen,  auch  zu  Beginn  der  Erkrankung. 
der  Proei\s3  hauptsächlich  in  einer  Qtiellun^  und  Degeneration  der  ober- 
llächlieben  Bindegowebsschiehten  der  Serosa  besteht;  daneben  aber  gebt' 
es  auch  fibrinöse  Entzündungen  von  vorwietrend  einiEdativem  Charakter* 
Beide  Arten  kommen  demnach  vor. 

Ist  die  Peritonitis  nicht  gar  zn  beschränkt,  m  areht  meist  mit  der 
iibrinös^^n  zugleich  eine  seröse  Bxsudation  Hand  in  Hand.  Die  Menge 
des  ilii^i^igen  Exsudates  wechselt  Kleine  Quantitäten,  IWJ — 500  Gr., 
sammeln  sieh  nach  der  Schwere  in  den  abhängigsten  und  tiefsten  Partien 
an,  namentlich  im  kleinen  Heckeü :  groi^j^e  können  die  Bauchhöhle  hoch- 
gradig anfüllen,  so  dass  das  Diaphragma  emporgeilrängt  wird.  Doch  ist 
bei  der  acuten  Peritonitis  die  Flüssigkeijsmenge  nur  selten  exeessir,  über 
wenige  Liter  hinausgehend;  sie  kann  al>er  gelegentlich  bis  zn  2()  und 
noch  mehr  Liter  ansteigen.  Bei  den  massenhafteren  Exsudaten  findet 
man  die  l)annselilingen  häutig.  nWr  keineswegs  regelmälhg.  mehr  in 
der  rechten  Hälfif*  der  Bauehhohle  gelagert. 

l>m  seröse  Exsnd^it  ist  gelblieb,  gelblieli^grtinlieh,  weisslielj:  sein 
«pecilisches  (iewicht  1  Uln  und  nielir:  sein  Eiweissgehall  nicht  unter  l'';,. 
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meist  2 — l^o»  zuweilen  noch  höher,  5 — G7o.  Auch  die  makroskopisch 
ganz  klare  Flüssigkeit  entliält  eine  gewisse  Anzahl  von  Lymphkörperchen, 
dagegen  nur  sehr  spärlich  abgestossene  Endothelien.  Wegen  weiterer 
Einzelnheiten  verweisen  wir  auf  die  Darstellungen  in  den  Handbüchern 
der  Allgemeinen  i^athologie. 

In  dem  Exsudat  schwimmen  öfters  Fetzen  oder  Flocken,  bald  nur 
ganz  klein,  bald  in  zusammenhängenden  membranartigen  Partien.  Die- 
selben bestehen  bald  aus  Fibrinraasscn,  bald  aus  zusammengeballten 
Klumpen  von  Eiterzellen.  Bei  heftiger  Entzündung  ist  das  Exsudat  mit- 
unter röthlich,  selbst  starke  Blutbeimengungen  trifft  man  (hämorrha- 
gische Peritonitis),  namentlich  bei  solchen  ätiologischen  Formen,  die 
mit  bedeutender  localer  venöser  Stauung  einhergehen,  wie  z.  B.  bei 
AchsenJrehungen  und  inneren  Inearcerationen ;  ferner  zuweilen  bei  den 
Peritonitiden,  die  bei  Tuberculose  und  Carcinose  des  Bauchfells  oder  bei 
solchen  Allgemeinerkrankungen    auftreten,   die    zu   Blutungen  disponiren. 

Eine  ätiologisch  und  anatomisch  besondere  Form  von  hämorrhagischer 
Peritonitis  hat  zuerst  Friedreich  beschrieben.  Eine  Herzkranke  war 
wegen  Ascites  während  eineinhalb  Jahren  sechzehnmal  punctirt  worden. 
Das  abgelassene  Exsudat  war  immer  grünlichgelb,  nur  bei  der  letzten 
Entleerung  stark  häoiorrhagisch.  Bei  der  Section  war  das  viscerale  wie 
parietale  Blatt  des  Peritoneum  von  einer  contiuuirlichen  Membran  über- 
zogen, die  diffus  hellgelb  bis  dunkelbraun  pigmentirt  und  stellenweise 
mit  grösseren  und  kleineren  frischen  und  flachen  hämorrhagischen  Ero- 
sionen durchsetzt  war.  An  der  vorderen  Bauchwand  bestand  die  hier 
sehr  dicke  Neoraembran  aus  mehreren  trennbaren  Schichten,  zwischen 
denen  zahlreiche  selbst  bis  walnussgrosse,  knollig  prominirende,  schwarz- 
rothe  Tumoren  lagen,  die  sich  als  Anhäufungen  geronnenen  Blutes 
zwischen  den  Lamellen  der  neugebildeten  Membran  ergaben.  Dieselbe 
konnte  leicht  und  continuirlich  von  dem  darunter  liegenden  Peritoneum 
abgezogen  werden,  welches  wohl  ziemlich  stark  vascularisirt,  aber  normal 
glatt  und  glänzend  war.  Die  Gedärme  waren  nirgends  verwachsen. 
Friedreich  setzt  diesen  Befund  in  Parallele  mit  der  Pachymeningitis 
cerebraüs  chronica  haemorrhagica  (Hämatom  der  Dura  mater)  und  betont 
in  ätiologischer  Beziehung  die  Punctionen,  bei  denen  jedesmal  der  intra- 
abdominelle Druck  vermindert  wurde,  welcher  vorher  auf  den  Gefässen 
des  Abdomen  lastete;  die  Folge  davon  war  ein  starkes  fluxionäres  Ein- 
strömen mit  dessen  weiti^ren  Consequenzen. 

Durch  die  Entzündung  werden  gewisse  Verhältnisse  geschaffen,  in 
deren  Consequenz  die  ausgeschiedenen  Flüssigkeitsmengen  nicht  wie  in 
der  Norm  fortgeschafft  werden.  Zum  Theil  mögen  dieselben  in  der 
mechanischen  Verstopfung  der  Lymphstomata  gegeben  sein.  Wahrschein- 
lich jedoch   ist   noch    bedeutungsvoller,    dass   das  entzündungserregende 
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Agens,  das  bakterielle  chemische  Gift,  die  osmotische  Function  der  Serosa 
lähmt  (s.  EinleittJüg). 

7m   diesen  Formen   der    fibrinösen,    seröseo.   serofibrinösen,  hämor- 
rhagischen Eisiidatioü    tritt   als  weitere    die  purüleiite  (Empyema  |>eri-j 
tonei),  welche,  gemäss  den  gtigeDwärtigeii  Anschauungen,  in  iUiologiscIjerj 
Hinsicht  immer  die  Mitwirkung  von  Bakterien  verlangt. 

Die  Trübung  des  serösen  oder  serofibiinösen  Kxsudates  durch  Eiter- 
gellen  wechselt  in  ziemlich  weiten  ürenzen.  Bald  ist  sie  nur  unbedeutend, 
so  dass  die  seröse,  leicht  bewegliehe  Besehaflenheit  vorherrscht,  bald 
findet  man  einen  dickflüssigen,  rahmigen  Eiter  Die  Eiterbildung  erfolgt 
mitunter  bei  der  diffusen  acuten,  insbesondere  bei  der  puerperalen  Peri- 
tonitis ausserordentlich  schnell,  so  dass  nach  36—48  Stunden  schon  ein 
Liter  und  mehr  ausgesprochenst  eitrigen  Exsudates  sieh  vorfindet. 

Bei  der  acnten  diffusen  Peritonitis  ist  das  eitrige  Exsudat  ursprüng- 
lich immer  frei  und  beweglich.  Natiirlieb  sammelt  es  sich,  wie  das  rein 
seröse,  dann  an  den  tiefstgelegenen  Ocrtliehkeiten:  im  kleinen  Becken, 
vor  den  Nieren,  dann  auch  oft  zwisehen  einzelnen  Darrasehlingtni.  Bei 
etwas  längerer  Dauer  der  Erkrankyng  entwickeln  sieh  aus  den  anfan^licli 
lockeren  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  und  Mesooterial fallen, 
durch  Organ isirung  and  Gewebs Vegetation  in  den  fibrinösen  Auflage- 
rnngeu,  abgekapselte  Ansammlungen  von  Eiter,  die  dann,  oft  in 
mehreren,  als  abgesackte  Peritonitiden  bestehen  (Vomica  aluiomiualis, 
Coeliopyosis  interna). 

Manchmal  bietet  das  Ex^^udat  jauchige  Descbaffenheit  dar.  Dann 
ist  es  übelriechend,  oft  stark  putrid,  schmutzigT  missiarbig,  grauroth  oder 
bräunlichroth,  aber  nicht  immer  purulent,  zuweilen  gashaltig  uiieh  ohne 
Perforation.  In  demselben  findet  man  gelegentlich  solide  Substanzen, 
Kothparliket,  den  ganzen  Wurmfortsatz  oder  ein  Stilck  von  ilim,  wirkliche 
BVemdkörper;  denn  gerade  bei  der  Perforationsperitonitis  föüt  das  Exsndat 
öfters  jauchiger  Zersetzung  auheim.  Ferner  bei  puerpemlen  Peritonitiden. 
namentlich  wenn  gangränöse  Processe  in  den  Genitalorganen  bestehen* 
oder  wenn  von  irgend  einer  anderen  in  brandiger  Entzündung  begriffenen 
Partie  das  Peritoneum  inficirt  wurde.  Bei  der  jauchigen  acuten  Peritonitis 
ist  wegen  des  meist  schnell  eintretenden  Todes  das  Exsudat  gewöhnlich 
nur  spärlich.  Die  Serosa  selbst  ist  dabei  schmutzig -röthliehgriinlieb 
verfilrbt,  morsch:  es  kann  auch  zu  einer  vollständigen  i^ekrose  kommen, 
wobei  die  Serosa  fetzenweise  sich  ablöst.  Das  Auftreten  der  jauchigen 
Beschaffenheit  bringt  man  gegenwärtig  mit  der  Anwesenheit  anaendifr 
Bakterien  in  Verbindung. 

Endlich  hat  man  in  seltenen  Fällen  eine  gallertige  Beschoffenheit 
des  Eisudates  beobachtet.  (Vgl  Capitel  ^Gutartige  Geschwülste,  Pseudo- 
niyxoma''.) 
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Der  GasgLvIjiilt  peritonitischpr  Exsudate,  der  bei  diffuser  Peritonitis 
wie  bei  abgesackten  inlraperitonealen  Abscesseri  augetroffi^n  werden  kann, 
ist  Gegeusttind  viel fae her  Erörtenmgen  gewesen.  Sein  Ur^rprung  ist  zweifellos^ 
wo  GS  siL4i  um  evidente  Pertbration  eines  lufthaltigen  Organes  handeU; 
dagegen  sind  die  Meinungen  heute  noch  nicht  ganz  einig  bezüglich  der 
Möglichkeit  spontaner  Gasentwicklung  im  peritonitiscben  Eisudat  Ff\r 
die  Pleuraergnsse  allerdings  wird  eine  solche  gegenwärtig  fast  ganz 
allgemein  abgelehnt,  nicht  so  unbedingt  dagegen  für  peritonitisehe 
Esjiudati!.  Denn  es  ist  immerhin  möglich,  dass  unter  gewissen  Umständen 
gasUildende  Bakterienformen  (Baci litis  pyogenes  foetidus,  Bacterium  lactis 
aörogencs  u,  a.)  auch  die  nicht  grob  mechanisch  getrennte  Darm  wand 
passireo  können»  und  dann  ist  auch  die  Möglichkeit,  da^s  siß  in  der 
eiweissreiehen  Exsudattiflssigkeit  ebensogut  wie  in  drm  Inhalte  des  Darm- 
eanals  zur  Gasbildung  führen  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 
Jedenfalls  aber  sind  dies  sehr  seltene  Vorkommnisse,  und  für  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  gasführenden  Exsudate,  namentlich  bei  einem 
grossen  Gebatt  an  Gas,  muss  man  an  dem  directen  Eintritt  desselben  in 
die  Peritonealhöhle  vom  Magen-Darm  her  festhalten. 

Anschliessend  sei  hier  der  Thatsache  gedacht,  dass  der  Eiter 
iniraperitonitischer  oder  auch  nur  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des 
Darras  gelegener  Ahscesse  öfters  einen  fäculenten  Geruch  aufweist, 
ohne  dass  faulige  Zersetzung  in  ihnen  oder  eine  offene  Communicalion 
tiiit  dem  Darm  erkennbar  ist.  Hier  handelt  es  sieh  um  ein  Durchtreten 
von  Gas  durch  die  Darmwand.  Denn  dass  die  lebende  gesunde  Darmwand 
(wie  die  Harn  hl  äsen  wand)  für  Gas  durcligängig  ist,  haben  die  unseres 
Erachtens  einwandfreien  Versuche  von  Obermayer  und  Schnitzler 
endgiltig  entschieden. 

Das  Gewebe  der  Serosa  selbst  ist  bei  der  allgemeinen  V'erbreitung 
der  Peritonitis  überall  entzündet,  wean  auch  nicht  überall  in  gleicher 
Intensität:  vorwiegend  gewöhnlich  im  visceralen  Blatt  über  den  Darm- 
sehlingen,  aber  auch  der  mesenteriale,  omentale,  parietale  Antheil  ist 
ergriffen,  ebenso  der  seröse  Ueberzug  der  soliden  Organe.  Während  die 
flüssige  Menge  des  Exsudates  sich  in  dem  Binnenraiim  des  Peritonealsackes^ 
und  zwar,  so  lange  keine  Adhäsionen  da  sind,  nach  den  Gesetzen  der  Schwere, 
ansammelt,  haften  die  Fibrinmassen  auf  dem  Gewebe  der  Serosa  fest,  lösen 
sich  nur  zum  Tbeil  ab  und  mischen  sich  als  Fetzen  zu  der  Flüssigkeit. 
Am  fiiärksten  pHegt  die  Veränderung  der  Serosa,  wenn  die  Erkrankung  nur 
erst  kurze  Zeit  besteht,  entsprechend  den  Ausgangspunkten  der  Entzündung 
zu  sein:  ül)er  den  abgeschnürten  Darmseh lingen  (und  zwar  an  den  Ab- 
klemmungsfurchen)  bei  Aehsendrehungen  und  inneren  Einklemmungen,  um 
die  (lenitulorsane  bei  der  frischen  Perilonitis  puerpcralis.  in  der  Um- 
gebung des  Wurmfortsatzes  bei  der  Peritonitis   ex  perityphlitide  u,  s,  w. 
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Die  Serosa  ist  leicht  abziehbar,  sehr  blutreich,  ödemaLös.  von  Sorum 
und  mehr  oder  weniger  zahlreichea  Leakoeyten  durdisetzt.  Auch  die 
Lyra pbge fasse  sind  häufig  ei'weitert,  von  Thromben  erfüllt.  Die  Eiidolhelien 
siud  anfangs  geschwollen,  getrübt,  aeigen  Kernwuehernng  und  Proliferation; 
weiterhin  werden  sie  abgestossen.  Oftmals  zeigen  (nach  Neuniann, 
Schleiffarth»  Boris)  die  ober  flach  liehe  a  Schichten  der  Serosa  die  oben 
erwähnten  Umwandlungsvorgänge,  welche  Fibrin  (und  Eiterzellen)  liefern. 

Auch  die  vom  Peritoneum  bekleideten  Theite  zeigen  bei  inten- 
siver, namentlich  purulenter  Peritonitis  Veränderungen  ihrer  Oberfläche, 
die  an  soliden  Organen,  wie  Leber,  einige  Millimeter  in  die  Tiefe  dringen 
kuunen.  Am  bedeuUmgs vollsten,  und  auch  klinisch  wichtig,  sind  die  Altera- 
tiouen  aui  Darm,  dessen  Betheiligung  stets  das  grösste  lüteresse  erweckr 
bat  Gewöhnlich  sind  bei  diflfuser  acuter  Peiitonitis  die  Darmscbliiigen 
mehr  oder  weniger  stark,  mitunter  enorm  meteoristiseh  gebläht,  selten 
eontrahirt.  Die  Darm w and nng  ist  verdickt,  ödematus,  zugleich  weich  und 
zerreissh>b,  so  dass  bei  der  Section  die  Treunuug  der  verklebten  Schlingm 
grosse  Schwierigkeiten  macht  und  es  einiger  Vorsicht  bedarf,  will  man 
&ie  nicht  einreissen. 

Wal  bäum  coustatirte  hiatologiseh  in  den  nicht  allzu  rapid  ver- 
laufenen Fällen  eine  Betheiligung  der  unter  der  Serosa  gelegeneu 
Darraschiehten  an  dem  Enlzundungsprocess,  vor  Allem  ^\nsammlungefi 
von  Rundzellen,  welche  wie  breite  Strassen  von  dem  stark  intiltrinen 
Peritoneum  aus  dureh  die  Musculatur  hindurch,  gegen  das  Darmliimen 
spärlicher  werdend,  die  Gefässe  t>eglei1en.  Die  Rimdzellen  entstammen 
den  Gefüssen;  aber  daneben  existirt  eine  reichliche  Zellenvermehrnng  aua 
den  Bindegewebszellen.  Zuweilen  tindet  man  in  den  tieferen  Darmschichlen 
Abscheidnng  von  Fibrin,  gelegentlich  auch  Blutungen.  Au  den  Muskel- 
fasern selbst  meist  keine  histologischen  Veränderungen;  nur  dreimal  unter 
45  traf  sie  Wal  bäum  mit  Eiterkörperchen  üljersehweiumt  (Phlegmone 
der  Darm  wand,  die,  von  einem  nrsprünglichen  perityphlitisehen  Abscess 
fortgelcitet,  ganz  local  beschränkt  war)*  hier  waren  die  Mu^kelfaserll 
nekrotisch.  Ausserdem  aber  zeigten  sich  stets  Vemnderüngen  an  den 
Oanglien Zellen  des  Meissner'sehen  und  Aucrbach*sehen  Kervenpleius, 
welche  Wal  bäum  als  lediglich  degenerative  auffasst,  Askanuzy  hat 
ebenfalls  fast  cunstunt  bedeutende  Veränderungen  an  den  Darmwand- 
gangtien  gefunden,  desgleichen  Marchand  und  Orth  (vgl  bei  Aska- 
nazj),  letztere  Beiden  betonen  aber  deren  Vorkommen  auch  t.  B.  bei 
Typhus  und  Dysenterie. 

Die  weiteren  anatomisctren  Vorgänge  bei  der  acuten  Peri- 
tonitis exsudativa  gestalten  sieh  folgender  mallen: 

Bei  gnnf^ti^eni  Ausgange  kann  ilas  serüse  nn*I  woiil  auch  tibrin<*M* 
fiisudat  vollständig  resorbirt  werden»  restitutio  tu  integrum  eintreten.  Sehr 
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oft  jedoch  bleiben  Residuen  des  fibrinösen  Antheils  in  Gestalt  von  Ad- 
häsionen, auf  welche  wir  noch  zurückkommen  werden.  War  das  Exsudat 
hämorrhagisch,  so  können  die  Spuren  davon  als  schiefrige  und  dunkle 
Pigmcntirung  dauernd  zurückbleiben. 

Auch  bei  den  sehr  dünnen  eitrigen  Exsudaten  ist,  wie  es  seheint, 
eine  gänzliche  Resorption  möglich.  Die  Eiterzellen  wandern  dann  wahr- 
scheinlich zum  Theil  direct  in  die  Lymphstomata  ein,  zum  Theil  fallen 
sie  der  Aufsaugung  nach  vorheriger  Fettmetamorphose  anheim. 

Rein  eitrige  Ergüsse  gelangen  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  wohl 
kaum  je  ohne  operativen  Eingriff  oder  Durchbruch  zu  einer  spontanen 
Rückbildung.  Tritt  bei  der  diffusen  suppurativen  Peritonitis  nicht  früher 
der  Tod  ein  oder  wird  nicht  operativ  eingegriffen,  so  kommt  es  zur  Bildung 
der  bereits  vorhin  erwähnten  Abkapselungen  infolge  von  ßindegowebs- 
vegelationen.  Im  w^eiteren  Verlaufe  folgt  (hektisches)  Eiterungsfieber:  oder 
durch  üebergreifen  auf  Wurzelvenen  des  Pfortadergebictos  entsteht  eine 
secundäre  Beiheiligung  der  Leber.  Ausnahmsweise  beobachtet  man  auch 
in  diesen,  an  acut  beginnende  suppurative  diffuse  Peritonitis  sich  an- 
schliessenden, begrenzten  Abkapselungen  eine  Eindickung  des  eitrigen 
Inhalts.  Zuweilen  auch,  und  dies  ist  nicht  allzu  selten,  kann  der  Eiter  sowohl 
aus  einem  freibeweglichen  Bauchempyem,  wie  noch  häufiger  aus  den  ab- 
gekapselten Abscessen  perforiren,  sei  es  in  ein  Hohlorgan,  sei  es  an  die 
äussere  Körperoberfläehe  (Peritonitis  ulcerosa).  Dieser  Ausgang  erfolgt 
in  der  Regel  erst  nach  längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Monaten,  nach- 
dem die  Krankheit  längst  einen  chronischen  Gang  eingeschlagen  hat. 
Zuweilen  jedoch  tritt  die  perforative  Entleerung  auch  schon  recht  bald 
ein,  in  der  dritten  und  vierten  Woche.  Nach  der  Zusammenstollung  aus 
der  Literatur  bei  Kaiser  scheint  es.  dass  die  spontane  Eröffnung  durch 
die  äussere  Haut  eine  günstigere  Prognose  gibt,  als  diejenige  in  die  inneren 
Hohlorgane  (Darm,  Blase):  bei  jener  tritt  viel  öfter  Heilung  ein,  und  sei 
es  auch  erst  nach  Monaten,  als  bei  letzterer.  Beachtenswerth  ist,  dass  im 
Gegensatz  hiezu  der  Dnrchbruch  von  abgekapselten,  ab  origine  circum- 
scripten  peritonitischen  Abscessen  in  den  Darm  eine  günstigere  xVussicht 
bietet  (man  vergleiche  das  Capitel  der  Perityphlitis). 

Die  Perforation  durch  die  äussere  Bedeckung  kann  zwar  an  jeder 
Stelle  der  Bauch  wand  vor  sich  gehen,  vollzieht  sich  aber  doch  auf- 
fallend oft  durch  den  Nabel  und  um  den  Nabel  herum.  Bei  dem 
Durchbruch  in  den  Darm  ist  der  Substanzverlust  auf  der  Serosa  grösser 
als  aufder  Mucosa.  Begreiflicherweise  kann  bei  dieser  Durchbohrung  Darm- 
inhalt in  die  freie  Peritonealhöhle  austreten  und  ein(»  putride  Verjauchung 
des  Exsudates  veranlassen.  In  diesem  Um>tand»'  ist  wohl  zweifellos  die 
ungünstigere  Prognose  begründet,  welche  der  Dmchbruch  eines  freien 
Exsudates  in  den  Darm  gibt,  gegenüber  dem  abgekapselten.    Bemerkens- 
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werth  ist  endlieh  Doch  in  der  Casuistik  die  relaÜF  grosse  Zahl  \ 
Kindern,  bei  welchen  häufig  gerade  Perforation  durch  den  Nabel  veriiie 
ist;  und  nach  den  bakteriologischen  Bestimmungen  des  letzten  Jahrzehntes 
seheiat  gerade  die  acute  Pneumokokken- [Peritonitis  des  Kindes* 
alters  oft  zti  ahgekapseUen  Eitemnsamiiilungen  zu  tendirenj  die  entweder 
spontan  perfortren  oder  in  neuester  Zeit  mit  bestem  Erfolge  operativ  eröffnet 
werden.  Danach  ist  es  die  puerperale  eitrige  Peritonitis^  bei  der  hie  und 
da  SpoQtandarchljnich  erfolgt.  -— 

Im  Bisherigen  haben  wir  die  anatomischen  Veränderungen  skizzirt, 
wie  sie  sieh  bei  der  acut  einsetzenden  diBFusen  Peritonitis  darstellen,  wenn 
dieselbe  in  ihrem  gewöhnliehen  und  häufigsten  Verlaufe  zu  einer  flüssigen 
Exsudation  führt.  Nicht  immer  jedoch,  wie  schon  angedeutet,  gelangt 
eine  solche  zur  Entwicklung,  Bei  den  rapidesten  Fällen  schwerer 
septischer  Infeetion  (Sepsis  peritonealis)  erfolgt  der  Tod,  ehe 
es  zu  weiteren  Veränderungen  kommt  als  nur  einer  Hyperämie. 
Dabei  muss  ausdriieklich  bemerkt  werden,  dass  dies  keineswegs  immer 
eine  plüty.liche  gewaltige  Irruptton  von  KntzündungsejTegern  durch  eine 
Perforationsöffüung  zur  noth wendigen  Voraussetzung  iiat;  vom  nicht  per- 
forirten  Wurmfortsatz,  von  den  puerperalen  Genitalien  aus  kann  diese 
anatomische  Form  von  Sepsis  acirtissima  sieh  entwickeln,  — 

Eine  hohe  Bedeutung  in  der  klinischen  Geschichte  der  Peritonitis 
haben  diejenigen  anatomischen  Veränderungen,  welche  man  als  Peri- 
tonitis adhaesiva  etindurativa  bezeichnet,  Geradezu  erstaunlich  sind 
die  wechselnden  Möglichkeiten  hetreÖs  der  ninmlichen  Ausdelinnng  und 
gradweisen  Mächtigkeit  dieser  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  deren 
hervormgende  Wichtigkeit  in  klinischer  Beziehung  nach  zwei  entgegen- 
gesetzten Seiten  aieh  bemerkbar  maelit.  Einmal  wirken  sie  unheilvoll  in  den» 
sie  feste  Verbindungen  zwischen  verschiedenen  Darmabschnitten,  soliden 
Organen  und  anderen  Partien  herstellen,  indem  sie  ferner  constringirend 
wirken.  Andererseits  bilden  sie  unter  gewissen  Umständen  solide  Schutz- 
wälle,  welche  dem  Vordringen  schwerer  Processe  (Perforationen,  eitrige 
Perilonitiden)  bis  zw  bestimmten  Grenzen  Widerstand  entgegensetzen.  Von 
diesen  Gesichtspunkten  aus  werden  diese  Formen  in  einem  besonderen 
Capitel  gewürdigt,  wo  wir  auch  dio  klinisch-ätiologisehcn  Verhältnisse 
näher  besprechen. 

Die  genaueren  histologischen  Vorgänge  bei  der  adhäsiven  Peritonitis 
haben  eioe  grosse  Reihe  von  Untersuchungen  vemnlasst,  deren  Literatur 
insbesondere  bei  Graser  und  bei  Rol  off  zusammengestellt  isL  Die  An* 
regung  zu  diesen  Untersuchungen  gab  namentlich  die  praktisch  wichtige 
Fmge  nach  den  Ursachen  der  peritonealen  Vörwjiclisungon  infolge  chirur- 
gischer RingrilTe  in  der  Peritonealhöhle.  Vor  Allem  dreht  es  sieh  um 
die  Bulle  und  um  das  Verhalten  der  Endothelien,     Obwohl  Gras  er  gc* 
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legenllich  eine  wirkliche  prima  iiitentio  der  Eiidothellagen  constatirte,  wo- 
bei dieselben  fest  miteinander  verklebten,  so  muss  doch  im  Allgemeinen 
eine  Entfernung  oder  Schädigung  des  Peritonealepithels  als  Vorbedingung 
für  das  Entstehen  bindegewebiger  Verwachsungen  angesehen  werden. 
Doch  können  wir  hier  auf  weitere  histologische  Einzelheiten  nicht  ein- 
gehen, beschränken  uns  vielmehr  auf  eine  summarische  Darstellung  der 
anatomischen  Bilder  und  Entstehungsweisen. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  bildet  die  Adhäsionsentwicklung  den 
Abschiuss  einer  acut  einsetzenden  Peritonitis,  bei  der  die  anatomische 
V'eränderung  nicht  weiter  fortschreitet  als  eben  bis  zur  fibrinösen  Ex- 
sudation oder  Degeneration  der  Serosa.  In  einer  anderen  Reihe  bleibt  sie 
zurück,  nachdem  der  flüssige,  seröse  oder  seropurulente  Antheil  des 
Exsudates  sich  resorbirt  hat.  In  einer  dritten  Reihe  entwickelt  sie  sich, 
wenn  ein  acut  entstandenes  purulentes  Exsudat  einen  schleppenden  Ver- 
lauf nimmt. 

Alle  diese  Möglichkeiten  zusammen  liefern  jedoch  nur  einen  un- 
beträchtlichen Bruchtheil  gegenüber  den  Fällen,  in  welchen  die  Adhä- 
sionen von  vornherein  ganz  schleichend  chronisch  oder  vielleicht 
noch  im  subacuten  Gange  sich  entwickeln.  Auch  hier  kann  die  adhäsive 
und  indurative  Entzündung  dififus  sein,  den  grössten  Theil  des  Bauchfells 
betreffen,  oder,  und  das  sind  die  zahlreichsten  Fälle,  sie  betheiligt  nur 
eine  umschriebene  und  oft  sogar  nur  minimale  Partie.  Hiehcr  gehören 
die  Pelviperitonitiden,  welche  von  den  weiblichen  Genitalorganen  ihren 
Ausgang  nehmen,  hieher  die  Adhäsionen  um  den  entzündeten  Wurm- 
fortsatz, die  Verwachsungen  an  den  Bruchsäcken,  um  die  Gallenblase, 
und  zahlreiche  andere  Einzelformen,  welche  in  dem  besonderen  Abschnitt 
über  chronische  Peritonitis  besprochen  sind. 

Die  bindegewebigen  Adhäsionen  sind  bald  zart  dünn,  bald  derb  dick, 
ja  förmlich  schwielig.  Sind  sie  ausgedehnt,  so  können  die  Gedärme  mit 
der  Bauchwand,  erstere  untereinander  und  mit  verschiedenen  Organen  ver- 
wachsen sein.  Ein  derartig  festes  Convoliit  kann  entstehen,  dass  es 
Wunder  nimmt,  wie  der  Darminhalt  durch  dasselbe  hindurch  noch  fort- 
bewegt werden,  die  Peristaltik  noch  wirksam  sein  kann.  Bauer  ver- 
gleicht einen  solchen  Fall  mit  dem  Aussehen  eines  grossen,  von  Canälen 
durchzogenen  üterusfibroids.  Dies  sind  die  Fälle,  welche  Klebs  als 
Peritonitis  deformans  bezeichnet  hat.  Henoch  berichtet,  dass  bei  einem 
vierjährigen  Kinde,  bei  dem  die  Peritonitis  nach  einem  Trauma  entstanden 
war,  die  chronisch  entzündliche  Verdickung  stellenweise  bis  zu  derben 
geschwuistartigen  Callositäten  vorgeschritten  war,  die  im  Leben  in  der 
That  für  neoplasmatische  Tumoren  imponirt  hatten;  bei  der  Section  fand 
sich  die  Serosa,  das  subseröse  Gewebe  und  das  aufliegende  Exsudat  zu 
einem  bläulich-weissen,   halb   durchscheinenden,   schwieligen,    V^— 1  Cm. 
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dicken,  unter  dera  Messer  knirsehendon  ücnvelie  organieirL  Iü  dit^öcu 
Fällen  ist  ancü  imnicr  cJaB  grosse  und  das  kltnüe  Netz,  ebenso  das* 
Mesenterinni  lidlieiligt,  verdickt,  t^rhiblif^li  geselirunj|dl,  in  Folge  der 
Retraetion  des  (lekröses  kommt  es  zu  einer  autYallenden  Verkürzung  des 
Darmeanais,  der  DiUmdavm  kann  anf  die  Haine  seiner  nornjalen  Länge 
redueii't  sein,  wodurch  die  Schieimhnut  in  zahl  reiche,  dicht  aneinander 
gelegte  Falten  gebracht  wird,  während  die  DrsSsen  unverändert  sein 
können. 

Auf  diese  Weist*  kann  das  stanze  Cavum  peritonei  veröden.  Einzelnc- 
male  sehlicssen  die  peritoniti sehen  Sehwnrten  noch  hio  und  da  seröse 
Fliissigkeit  ein*  Gelegentlieh  lindel  man  aueli  noch  Eiterablagermigen 
«ud  z;nweilen  eingedickte*  concrementahnliche  Masi^on  als  Ueberreste 
von  Eiteransammlungen.  Oefters  sind  die  bindegewebigen  Sehwarlen 
pigmentirt. 

Kin  ganz  eigenartiges  Verhalten  bei  diflfuser  adhäsiver  Peritonitis 
hüt  Traube  beschrieben.  Er  fand  auf  dem  Dünn-  und  Dickdarm,  ebeosa 
auf  der  parietalen  Serosa  zahlreiche  rötbliche  oder  schwärzliebe,  faden- 
artige Fetzen,  die  sich  als  sehr  derbe,  dem  Peritoneum  hreitbasig  fest 
aufsitzende,  am  freien  Ende  unregelmässig  spitz  zulaufende,  einzelne  Ins 
zu  15  Cm,  lange  Bindegewebss?! ränge  erwiesen.  Vom  Mesenterium  aus- 
gehend fanden  sieh  vielfach  verzweigte,  bis  zu  mehreren  MiHimetern  dicke, 
pluttrundlicbe,  sehnigderbe  Stränge.  Die  Gedärme  waren  nirgends  weder 
miteinander  noch  mit  der  Bauch  wand  fest  vereinigt.  Traube  deutet 
oflenbar  mit  Recht,  diesen  Befund  dahin,  dass  die  Adliäsionen  in  Folge 
der  heftigen  und  lang  anhaltenden  Diarrhoen,  an  denen  die  an  puerperaler 
Peritonitis  erkrankte  Patientin  gelitten  hatte,  durch  die  starke  Perislallik 
gedehot  imd  zuletzt  zerrissen  waren. 

Die  umschriebene  adhäsive  Peritonitis  kanu  an  den  allermannieb- 
tiiehsten  Oertüchkeiten  sich  entwickeln»  die  verschiedensten  Gestaltungen 
aunehnien,  die  wechselndsten  Consequenzen  bedingen.  Mittels  derselben 
können  die  entferntesten  Punkte  im  Bauchraum  miteinander  iu  feste  V'er- 
bindung  treten.  An  früherer  Stelle  bereits  eitirten  wir  das  Wort  von 
Treves:  „Es  gibt  kaum  eine  denkbare  Uombination  von  verbundenen 
Stellen,  welche  in  der  Geschichte  dieser  Verwachsungen  nicht  auch  <ia- 
gewesen  wäre."  Derselbe  Autor  gibt  eine  treffende  Auseinandersetznng 
Ober  die  Momente,  welche  bei  der  anatomischen  (.iestaltung  der  Adhäsionen 
eine  Rolle  spielen  und  auch  auf  die  merkwürdige  Erscheinung  Lieht 
werfen,  dass  öfters  die  normal  entfernt  t  sie  n  Tb  eile  durch  directe  Ver- 
wachsung verbunden  sein  können.  Man  hat  Adhäsionen  beobachtet  zwischon 
Colon  ascendes  uud  Ovarien,  Colon  transversum  und  Uterus,  Colon  trans- 
versum  und  Cöcum,  Fleiura  sigmoidea  und  Cöcum  u,  s.  w.  Diese  Ver- 
bindungen können  nur  dadurch  zu  Stande  kommen,  dass  abnorme  L^ge- 
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niiigeii  der  Gedärme  dauernd  existircD  oder  dass  wenigstens  zur  Zeil 
der  Entstehung  der  adhäsiven  Peritonitis  eine  Annäherung,  offenbar 
durch  starke  Gasausdehnung  des  Darras,  vorübergehend  bestanden  hatte, 
die  eben  die  Verwachsung  ermöglichte.  Die  Zahl  und  Variabilität  dieser 
Verwachsungsarten  kann  unmöglich  hier  aufgezählt  werden;  einige  der- 
selben sind  bereits  in  den  Capiteln  XXVI  und  XXX  berührt  worden,  auf 
andere  kommen  wir  später  zurück. 

Die  umschriebene  chronische  Peritonitis  bildet  bald  flächenartige 
Membranen  von  geringerer  oder  grösserer  Dicke  und  Derbheit,  bald 
dünnere  oder  dickere  breite  bandartige  Stränge  (peritonitische  „Pseudo- 
ligamenta"),  bald  rundliche,  selbst  drehrunde  Stränge  von  ebenfalls 
wechselnder  Dicke  und  Länge.  Obre  sah  ein  strangartiges  Band,  welches 
von  einer  in  der  Gegend  des  Processus  xiphoideus  gelegenen  Dünn- 
darmschlinge bis  zum  Peritoneum  parietale  am  Inguinalcanal  ging  und 
44-5  Cm.  maß. 

Auf  die  Form  der  Adhäsionen,  wie  Treves  geistvoll  darlegt, 
hat  in  Verbindung  mit  der  anatomischen  Lagerung  offenbar  der  Zug  und 
Druck,  welchen  dieselben  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  der  Gedärme 
erleiden,  die  Reibung,  der  sie  durch  diese  Ortsveränderungen  ausgesetzt 
sind,  den  maßgebenden  Einfluss.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
die  chronisch  adhäsiven  Peritonitiden,  welche  sich  um  ruhende  Organe, 
z.  B.  die  weiblichen  Genitalien,  entwickeln,  eine  flächenhafte  Ausbreitung 
besitzen,  während  die  rundlichen  und  strangartigeu  Formen  da  sich  aus- 
gestalten, wo  die  Bewegungen  des  nimmer  ruhenden  Darms  sich  geltend 
machen  können.  Wir  begnügen  uns  hier  mit  dieser  aphoristischen  Skizzi- 
rung,  um  weitere  Einzelheiten  in  dem  besonderen  Capitel  über  chronische 
Peritonitis  noch  mitzutheilen. 

Ehio  dt*r  anatomisch  merkwürdigsten  Gestaltungen  der  chronischen  in- 
durativen Peritonitis  sah  ich  bei  einem  78jährigen  Italicner.  der  in  sechs 
Wochen  einnr  subacuten  Nephritis  erlegen  war.  Der  Mann  war  in  seinem 
18.  Lebensjahre  während  mehrerer  Monate  im  Spital  zu  Verona  an  einer 
fieberhaften  Erkrankung"  (Malaria?),  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  be- 
handelt worden;  dann  ()0  Jahre  hindurch,  mit  Ausnahme  einer  Variolois,  an- 
geblich immer  gesund.  Sectio n.  Leichte  atheromatöse  Degeneration  der  Gelasse 
und  mäßige  Hypei*tro]>hie  des  linken  Ventrikels:  Nephritis.  Alle  Unterleibsorgane 
sonst  gesund,  keine  Sj>ur  von  chronischer  Peritonitis  irgendwo,  ausgenommen 
um  die  Milz.  Diese  etwa  auf  das  Doppelte  vergrössert;  ihre  Kai)sel  von 
weisser  Farbe.  Die  Kapsel  aber  lässt  sich  nicht  durchschneiden,  sie  muss 
durchsägt  werden.  Sie  ist  ringsum  gleichmäßig  etwa  1  Cm.  dick  und  zeigt 
in  der  Mitte  eine  mehr  gelbliche,  etwas  weichere  Lage,  ist  in  der  inneren, 
der  Milz  zugekehrten  und  ebenso  in  der  äussersten  Schicht  steinhart,  ver- 
kalkt. Das  Milzgewebe  stark  fibrös. 
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Die  [ijtjdertie  chirurgische  Therapie  hat  Veranlassung  gegeben,  die 
ftuatomisehe  Gestaltung  der  Peritonitis  uieht  bloss  vom  ein- 
fach descriptiven  Standpunkt,  sond^ru  auch  von  praktisch- 
klinischen Gesichtspunkten  aus  zu  betrachten  und  zu  pruppiren. 
Mikulicz  insbesondere  hat  vorgeschlagen,  einige  Hanptfarinen  der  in- 
fectiösen  Peritonitis  anatomisch  zu  trennen.  Dieses  Vorgehen  ersebeiol 
zweekmüßig  und  wir  sehHessen  uns  demselben  an.  Nur  möchten  wir^ 
der  Kintheilung  von  Mikulicz  noch  eine  gewisse  Erweiterung  geben. 
Man  kann  nnterseheiden : 

Die  diffuse  infectiöse  acule  Peritonitis,  bei  welcher  gleich- 
zeitig öder  wenigstens  sehr  rasch  die  ganze  Peritonealhöhle  oder  doch 
ein  sehr  grosser  Theil  von  den  Entzündungserregern  überschweramt  wird. 
Die  schnelle  Verbreitung  derselben  wird  durch  die  Peristaltik  vermittelt» 
welche  das  iuücirende  Agens  überall  hinträgt  So  ist  es  bei  der  Per- 
foration in  die  freie  Peritonealhöhle,  so  zuweilen  bei  dem  Eindringen  der 
Mikroben  von  den  w^eibliehen  Genital  Organen,  dem  nicht  perforirten  und 
nicht  verwachsenen  Wurmfortsatz  aus,  so  war  es  in  der  vorontisepiischen 
Zeit  bei  den  Laparotomien,  Anatomisch  kann  jedes  Exsudat  fehlen,  oder 
dasselbe  ist  tibrinös,  serös,  blutigserös,  serofibrinös,  eitrig,  jauchig.  Das 
Wichtigste  ist,  dass  grosse  Strecken  des  Peritoneum  gleichmäßig  inßcirt 
sind,  alle  festeren  Adhäsionen  fehlen. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Entzöndung  (Mikulicz). 
Bei  dieser  ist  der  ganze  Verlauf  weniger  acut,  die  Infection  überfällt  nicht 
das  ganze  Peritoneum  mit  euiera  Seh  läge,  sondern  der  Process  schreitet 
etappenweise  vor.  Von  einer  umgrenzten  Au sgaogss teile  beginnend,  schafft 
die  Eßtzimdung  zunächst  selbst  durch  die  fibrinös-eitrigen  Verklebungen 
einen  Schutzwall,  w^elcher  eLneo  gewissen  Widerstand  für  eine  bestimmte 
Zeit  leistet,  verhütet,  dass  das  gesaramte  Peritoneum  plötzlich  überfluthet 
werde.  Alhnühlieh  jedoch  dringt,  sei  es  durch  permeable  Stellen  des  ab- 
kapselnden Schutzwalles,  sei  es  auf  dem  Wege  der  LjniplibahneD,  der 
Entzünduügserreger  auf  die  nächst  angrenzende  Partie  weiter,  immer  neue 
abgesackte,  mit  Eiter  gefüllte  Herde  bilden  sich,  und  so  kann  sehliesslieh 
der  grösste  Theil  der  Peritonealhöhle  einbezogen  werden, 

Lennander  unterscheidet,  w^ohl  mit  Ueeht,  von  dieser  soeben  ge- 
schilderten Ausbreitungsweise  noch  die  multipel  abkapselnde  (von 
Tietze  passend  disseminirt  genannte)  Form  der  Peritonitis,  bei 
welcher  die  Entzündung  nicht  fortschreitet,  sondern  wo  es  sich  um  mehr- 
fache abkapselnde  Eiterherde  handelt,  die  vollständig  voneiüander  getrennt 
sind.  Er  fasst  deren  Entstehung  so  auf,  „dass  bei  der  (letegenheiU 
bei  welcher  die  Batichhöhle  infieirt  w^urde,  in  Folge  der  Darmperistaltik, 
der  Bauehpresse  oder  von  Körperbewegungen  der  Infectionsstoff  un- 
gefähr gleichzeitig    zu  verschiedenen    Theilen   der    Bauchböhle  geführt 
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wurde.  Hiebei  wird  ein  Infectionsstoff  mit  schwacher  Virulenz  voraus- 
gesetzt". 

Mikulicz  bemerkt,  dass  bezüglich  der  Verbreitungswege  bei  der 
progredienten  Peritonitis  wohl  keine  vollkommene  Regellosigkeit 
herrschen,  soodern  dass  die  Ausbreitung  bei  bestimmten  Ausgangs- 
punkten sich  gemäß  präformirten  anatomischen  Verhältnissen 
gestalten  möchte.  Trotz  der  freien  Communication  aller  Abschoitte 
untereinander  finden  sich  gleichsam  Scheidewände  oder  vielmehr  solche 
Configurationen,  dass  die  Entzündung  selbst  hier  vermöge  der  Adhäsions- 
bildung mit  besonderer  Leichtigkeit  Hindernisse  schaflFen  kann.  So  scheidet 
das  Colon  transversum  mit  dem  Netz  die  Bauchhöhle  in  eine  obere  und 
untere  Hälfte,  den  snpra-  und  infraoraentalen  Raum.  Die  Communication 
zwischen  diesen  Beiden  wird  am  leichtesten  längs  des  Colon  ascendens 
und  descendens  stattfinden,  die  durch  Bildung  von  Adhäsionen  gesperrt 
werden  kann.  Im  supraoraentalen  Räume  können  Leber  und  Magen  zu 
einer  Scheidewand  werden,  welche  subphrenische  Abscesse  gegen  das 
übrige  Peritoneum  abgrenzen  helfen.  Im  infraomentalen  Räume  kann  die 
Wurzel  und  das  Blatt  des  Mesenterium  eine  ähnliche  Rolle  übernehmen. 

Diese  topographisch -klinische  Betrachtungsweise  von  Mikulicz  ist 
sicher  fruchtbar.  Ihr  folgend  hat  Rauenbusch  (Ponfick's  Institut)  eine 
Reihe  von  Sectionen  zusammengestellt,  bei  denen  er  rein  topographisch 
folgende  vier  Gruppen  von  umschriebenen  eitrigen  respective  progredienten 
Peritonitiden  unterscheidet:  1.  die  supraomentale,  2.  die  infraomentale, 
3.  die  von  oben  nach  unten  hinabsteigende,  4.  die  von  unten  nach  oben 
aufsteigende.  In  die  erste  Gruppe  gehören  hauptsächlich  die  subphreni- 
schen  Abscesse.  Die  zweite  viel  häufigere  liefert  wegen  der  grossen  ergriffenen 
Serosafläche  klinisch  meist  das  Bild  einer  allgemeinen  Peritonitis  und 
nimmt  ihren  allerhäufigsten  Ursprung  von  der  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis. 

Die  umschriebene  eitrige  Peritonitis,  bei  der  die  Entzündung, 
in  Folge  der  schleichend  voraufgegangenen  Bildung  genügender  Adhäsionen, 
auf  eine  bestimmte  Localität  beschränkt  bleibt.  Die  Typen  dieser  Form 
liefern  der  perityphlitische,  perimetritische  und  subphrenische  Abscess. 

Die  diffuse  chronische  adhäsive  Peritonitis,  die  als  Ausgang 
acuter  Entzündung  zuweilen  restirt,  relativ  oft  auf  tuberculöser  Grundlage 
sich  entwickelt,  zuweilen  wirklich  nur  bindegewebige  Verwachsungen 
aufweist,  öfters  auch  noch  Reste  flüssigen  Exsudates  einschliessf. 

Die  partielle  adhäsive  Peritonitis,  in  den  allermannichfachsten 
Ausdehnungen,  Formen  und  Localisationen,  wie  sie  soeben  vorstehend 
skizzirt  wurden. 
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Obstipation,  Meteorismus,  Darralähraung,  Harndrang,  Singultus,  Contraction 
oder  Parese  der  Bauchmuskeln. 

c)  Allgemeine  Symptome  —  Fieber,  Veränderungen  der  Herzthätig- 
keit  und  Cireuiation,  der  Harnausscheidung,  des  allgemeinen  Habitus, 
Septikämie  und  Toxiuämie. 

Gruppe  a. 

Der  Schmerz  ist  das  führende  Symptom.  Spontaneität 
einerseits,  Steigerung  durch  äusseren  Druck  andererseits,  da- 
neben continuirliche  Dauer  —  diese  drei  Eigenschaften  charakteri- 
siren  den  peritonitischen  Schmerz  und  werden  in  den  allermeisten  Fällen 
beobachtet.  Doch  kommt  zuweilen  auch  ein  anderes  Verhalten  vor,  und 
der  Ungeübtere  kann  dadurch  zu  fatalen  diagnostischen  MissgriflFen  ver- 
leitet werden,  so  dass  z.  B.  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  mit  sich 
bildender  Perityphlitis  im  Anfange  für  Darmkolik,  der  Beginn  eines 
hypophrenischen  Abscesses  in  Folge  von  Ulcus  ventriculi  oder  Duodeni 
rotundum  für  Gallensteinkolik  genommen  wurde. 

Bei  den  acuten  Formen  fehlt  Schmerz  nie.  Wenn  er  in  ganz  ver- 
einzelten Ausnahmefällen  bei  der  perforativen  Form,  nachdem  der  ge- 
waltige, von  der  Darmruptur  selbst  abhängige  Schmerz  vorüber  ist,  und 
auch  bei  schwerer  septischer  „Peritonitis"  vermisst  wird,  indem  die 
Patienten  weder  spontanen  noch  Druckschmerz  zugeben,  so  ist  dies  so 
zu  erklären,  dass  hier  eigentlich  ein  sprachlicher  Missbrauch  vorliegt. 
Denn  in  diesen  Fällen  gehen  die  Kranken  an  dem  Perforationsshock, 
beziehungsweise  der  Sepsis  zu  Grunde,  ehe  die  anatomischen  Erscheinungen 
der  wirklichen  Peritonitis  sich  entwickeln  konnten.  Bei  thatsächlich  aus- 
gebildeter acuter  Peritonitis  ist  er  allemal  vorhanden,  fast  ausnahmslos 
heftig,  zuweilen  in  so  hohem  Maße,  dass  der  Kranke,  falls  er  im  Beginn 
ausser  Bett  war,  ohnmächtig  zusammensinkt.  Die  diflfuse  acute  Peritonitis 
ist  eine  der  allerschmerzhaftesten  Krankheiten. 

Die  eicessive  Schmerzhaftigkeit  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  der 
grossen  Flächenausdehnung  des  Peritoneum  eine  enorme  Menge  von 
Nervenfasern  gleichzeitig  in  Erregung  versetzt  wird.  Damit  steht  in 
Zusammenhang,  dass  der  Schmerz  um  so  stärker  ist,  je  schneller  die 
Entzündung  sich  verbreitet,  und  demgemäß  begreiflicherweise  am  alier- 
heftigsten  bei  der  acuten  perforativen  Form,  wo  das  ganze  Peritoneum 
fast  mit  einem  Schlage  ergriffen  wird. 

Ganz  plötzliches  Einsetzen  des  Schmerzes  mit  überwältigender  Wucht 
ist  nur  der  acuten  diflfusen  Perforationsperitonitis  eigen.  In  allen  Fällen 
steigert  er  sich,  bald  mehr,  bald  weniger  schnell  allerdings,  aber  doch 
stufenweise  erst  zu  voller  Höhe  (denn  der  ganz  plötzlich  mit  grösster 
Heftigkeit   einsetzende    Schmerz   bei    Darmperforation   gehört   dem  Vor- 
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gangft  dieser  selbst,  iiieht  der  sich  erst  ent wickelnde q  Poritonitis  i 
Dabei  lässt  sieh  danu  auch  Öfters  die  vorsehreiteade  Örtliche  Verbreiti 
verfolgen.  An  dem  Urs[trungsort  kann  zuweilen  wahrend  der  ganzen 
Krankhcitsdauer  die  relativ  stärkste  Empfindlichkeit  bestehen  bleilien,  z.  B. 
in  der  Ileoeöealgegend,  wenn  die  Peritonitis  diffusa  vom  Wm'rafortsatz 
ihren  Ausgang  nahm.  Doch  rauss  man  sich  hüten,  hierauf  zu  grosses 
Gewicht  zu  legen,  denn  dies  triflft  keinei^wegs  immer  zu.  und  der  Ort  des 
gröbsten  Schmerzes,  selbst  im  Beginn»  entspricht  durchaus  nicht  regeU 
mälJig  dem  Ausgangspunkt,  So,  um  bei  dem  Beispiel  der  Peritonitis  in 
Folge  von  Skolikoiditi«  zu  bleiben,  kann  hier  der  initiale  Schmerz  am 
stärksten  um  den  Nabel  oder  auch  in  der  linken  unteren  Baaehbiilfte 
mitunter  localisirt  seiu. 

Der  (jiad  des  Schmerzes  und  die  entsprechenden  Aeusserungen  des- 
selben werdeu  natUrlieh  in  etwas  durch  die  individuelle  Empfindlichkeit 
beatimmt;  aber  die  Aeusserungsweise  im  Allgemeinen,  das  klinische  Ver- 
halten ist  typisch,  fast  ausnahmslos  gleich.  Der  Sehmerz  ist  eontinuirlicb, 
selbst  in  den  gelindesten  Fiiüpn  haben  die  Patienten  anhaltend  miiide>lens 
ein  unangenehmes  schmerzendes  Gefühl  im  Abdomen.  Jede  Bewegung, 
jeder  Druck  steigert  ihn  gelegentlich  zu  mnßloser  und  unerträglicher 
Höhe.  Deswegen  liegt  der  Kranke  ganz  ruhig,  im  Rumpfe  regungslos, 
vermeidet  jede  willkürliehe  Bewegung  dieses  und  der  Beine,  welche  letzteren 
vielleicht  noch  angezogen  sind.  Er  athmet  oberHächÜch,  rein  costal,  fre- 
quent,  damit  das  tiefe  Hinabsteigen  des  Zwerchfells  mögliehst  ausgea^hallet 
werde.  Nur  der  Kopf  und  die  Arme  werden,  als  Ausdruck  der  inneren 
Angst,  unruhig  hin  und  her  bewegt,  zuweilen  aber  liegen  auch  sie  still, 
und  nur  gauz  ausnahmsweise,  insbesondere  bei  PerfuratiFperilonitis,  kommt 
es  vor,  dass  der  Leidende  in  der  Hoffnung,  die  furchtbare  Qual  der  Sclimerzen 
zu  lindern,  unruhig  die  Lage  wechselt,  das  Bett  verlässt:  AengstUeh  wird 
jede  Druckberöhrung  der  untersurhenden  Hand,  die  leichte  Beschwerung  der 
Decke  gefürchtet;  jeder  leise  Druck  gegen  das  Abdomen  kann  laute  Schmerz- 
äusserung  wachrufen.  Das  Absetzen  des  Stuhles,  ein  Hustenstossoder  Niesen 
werden  zur  Marter.  Dagegen  ist  das  Kneifen  einer  vorsichtig  emporgehobenen 
Haut  falte  Öfters,  obwohl  nicht  immer,  ohne  Schmerz  möglich. 

Von  Zeit  zu  Zeit  steigert  sich  der  Schmerz  auch  ohne  irgendwelche 
ansserlicb  wahrnehmbare  Einwirkung,  anscheinend  spontan,  so  dass  die 
Inteusitätshöhe  noch  über  das  gß wohnliche  Niveau  erhoben  wird.  Diese 
Eiacerbationen  kdnnen  dem  Schmerz  sogar  das  Gepnige  des  Kolikartigen 
verleihen,  nur  mit  der  Eigenthümliclikeit,  dass  daneben  immer  der  dauernde 
Si^hnierz  vorhanden  ist.  Der  Grund  hievon  ist  offenbar  in  den  peristaki- 
schen  Bewegungen  zu  suchen»  welclie  vermöge  der  Lageverändernn^en 
und  Contraetionen  des  Darmrobres  die  schon  heftig  gereizten  Nerven  noch 
mehr  erregen. 
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Mit  der  Zunahme  des  Exsudates,  und  noch  mehr  mit  derjenigen 
des  Meteorismus  tritt  zuweilen  ein  Nachlassen  des  spontanen  Schmerzes 
ein,  welches  demgemäß  nicht  ohneweiters  günstig  aufzufassen  ist,  viel- 
mehr auch  eine  höchst  ungünstige  Wendung,  Darmparalyse  und  Auf- 
hören der  Peristaltik  bedeuten  kann.  Den  Schmerznachlass  bei  dem  Ein- 
tritt reichlicher  Exsudation  erklärt  Lennander  dahin,  dass  durch  ein 
ergiebiges  flüssiges  Exsudat  die  Keibung  der  Eingeweide  gegen  das  Peri- 
toneum parietale,  noch  Lennander  den  einzig  schmerzempfindenden  Theil 
des  Bauchfells,  vermindert  wird. 

Bei  difl^user  acuter  Peritonitis  ist  in  der  Eegel  das  ganze  Abdomen 
gleichmäßig  sowohl  spontan  wie  gegen  Druck  schmerzhaft.  Zuweilen 
strahlt  der  Schmerz  in  die  Seitenwaudungen  des  Thorax,  bis  in  die  Schultern 
hin  aus.  Mitunter  zeichnet  sich  eine  bestimmte  Gegend  durch  hervor- 
ragende UDd  andauernde  Schmerzhaftigkeit  aus.  Meist  ist  dies  dann,  wie 
bereits  erwähnt,  die  Ausgangsstelle,  die  primär  erkrankte  Oertlichkeit, 
z.  B.  Uterus  und  Parametrien,  oder  Ileocöcalgegend,  oder  renale  Partien. 
Gelegentlich  aber  lässt  sich  dieses  Verhältniss  als  Ursache  nicht  auffinden, 
und  dann  ist  die  besondere  locale  Schmerzhaftigkeit  vielleicht  auf  eine 
besondere  Heftigkeit  des  entzündlichen  Processes  gerade  an  dieser  Stelle 
zu  beziehen,  oder  vielleicht  auch  mit  gewissen  noch  unaufgeklärten  physio- 
logischen Verhältnissen  in  Verbindung  zu  bringen,  so  die  auffallend  oft 
in  die  Mitte  des  Abdomen,  um  den  Nabel  herum  verlegte  grösste  Heftig- 
keit des  Schmerzes. 

Bei  der  chronischen  Peritonitis  ist  der  Schmerz  weniger  stark,  zeigt 
aber  die  charakteristischen  Eigenthümlichkeiten,  namentlich  das  Erweckt- 
werden durch  Druck.  Gegentiber  den  acuten  Formen  fällt  bei  den  chro- 
nischen zunächst  die  geringe  Intensität  des  spontanen  Schmerzes  auf. 
Dieser  kann  selbst  ganz  fehlen  und  nur  Druekempfindlichkeit  bestehen. 
Ja,  nicht  allzu  selten  wird  auch  diese  gänzlich  vermisst,  wenigstens  in 
bestimmten  Zeitperioden;  denn  dass  im  ganzen  Verlaufe  der  chronischen 
Peritonitis  überhaupt  jeder  Schmerz  fehlen  könne,  ist  unzutreffend.  Nur 
bei  ganz  umschriebener  und  ganz  schleichend  eutwiekelter  adhäsiver  Peri- 
tonitis dürfte  dies  vorkommen.  Aber  es  ist  richtig  und  am  Krankenbett 
wohl  festzuhalten,  dass  die  chronische  tuberculöse,  carcinomatöse  und  auch 
die  progrediente  eitrige  Peritonitis  durch  längere  Zeit  gelegentlich  schmerzlos 
bestehen  kann. 

Bei  umschriebener  Peritonitis  ist  der  Schmerz  auf  die  erkrankte 
Gegend  beschränkt.  Die  Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  und  etwaige 
Abweichungen  von  diesem  Verhalten  werden  bei  den  einzelnen  betreflfenden 
Formen  (Perityphlitis  u.  s.  w.)  erwähnt. 

Die  Intensität  des  Schmerzes  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  führt 
ausser   der   charakteristischen  Veränderung   des   Gesichtsausdruckes   und 
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der  eigeatbümlicheii  Lage    dea  Patienten  nock  zu  Einwirkungen  auf  das 
Herz  uod  Gefösssystem,  die  weiter  unten  besproehca  werden.  — 

Das  Exsudat  ist  das  zweite  maßgebende,  neben  dem  charakte- 
ristischen Sßhmerz  wichtigste  unmittelbare  Symptom  der  Peri- 
tonitis. Dasselbe  kann,  wie  imanatomii^chen  Abschnitt  gesagt  flüssig  oder  fest 
und  im  ersteren  Falle  beweglich  oder  abgesackt  sein;  seine  Menge  kaniii 
gering  oder  bedeutend  sein,  ein  Zehntel  bis  zu  mehreren  Litern  betragenif 
es  kann  serös,    fibrinös,    seroßbrinös,    seropuruleut,  purulentfibriDös*  reiui 
eitrig,  blutig,  jauchig,  jauchig-gasig,  bindegewebig  lest  sein* 

Geringe  Mengen  von  freiem  Eisudat,  bis  zu  einigen  hundert  Cubik' 
centimetern,  entziehen  sieh  vollstLindig  dem  Nachweis;  sie  senken  sich ' 
in  die  tiefsten  Partien,  in  das  Becken,  gegen  die  Fhanken.  Mit  ihrer 
zunehmenden  Menge  wächst  die  Möglichkeit  und  Sicherheir,  sie  zn 
diagnosticiren;  immerhin  stellt  man  im  Allgemeinen  die  Anwesenheit 
uübedeulender  FJüssigkeitsqnanta  bei  acuter  exsudativer  Peritonitis  weniger 
präcis  fest  als  bei  dem  Stauungsascites,  allerdings  nur  deshalb,  weil  man 
die  zur  Feststellung  erforderlichen  Manipulationen  wegen  der  damit  ver- 
bundenen Schmerzhaftigkeit  aus  begreiflicher  Eücksieht  weniger  gründlieh 
durehfübrt.  Bezüglich  der  Methoden  des  physikalischen  Nachweises  (In- 
epection,  Palpation,  Pcrcust^ion)  ytnd  die  betreffenden  ÄnhaUspunkte  in 
dem  Capitel  über  Ascites  gegeben  worden,  auf  welches^  um  überflüssige 
Wiederliolungen  zu  vermeiden,  verwiesen  sei.  Dem  dort  Gesagten  fügen 
wü*  ergänzend  Folgendes  liinzu: 

Die  bei  der  Rückenlage  des  Kranken  gleichmäßige  elliptische,  durch 
die  Horizontale  zu  legende  Linie,  welche  bei  grossem  tmnssiidativem  Ascites 
auf  die  Kauchoberfläche  gezeichnet  werden  kann,  indem  man  die  Grenze 
zwischen  dem  lauten  Darmschall  und  dem  gedämpften  Flüssigkeitssehall 
pereutorisch  beslimmt,  erleidet  bei  dem  entzündlichen  exsudativen  Ascites 
öfters  Veränderungen.  Gerhardt  hat  bemerkt,  dass  man  bei  sehr  sorg- 
fältiger Untersuchung  zuweilen  einen  gezackten  Verlauf  der  Grenzlinie 
feststellen  kann,  indem  die  Verklebungen  zwischen  Dannschlingen  die 
GteichmäÜigkeit  des  Flüssigkeitsniveau  unmöglich  machen.  Auf  die  An- 
gaben von  Thomayer  über  die  Verhältnisse  des  lauten  und  gedämpften 
Percussionsschalles  bei  der  tuberculösen  und  careinomatösen  Peritonitis 
kommen  wir  speciell  in  dem  Capitel  über  erstere  zuröck.  Ich  kann  nach 
persönlicher  Erfahrung  den  von  Thoraayer  gemachten  Angaben,  so 
werthvoll  sie  bei  voller  Zuverlässigkeit  wären,  leider  nur  eine  sehr  be- 
schränkle  Bedeutung  zuerkennen,  da  oft  genug  Abweichungen  von  den- 
selben vorkommen. 

Bestimmte  Aeusserungen  über  die  Schnelligkeit  der  Essudatbildung 
lassen  sieh  nicht  machen:  dieselbe  wechselt,  wie  hei  der  Pleuritis,  in 
weiten  Grenzen.  Manchmal  kann  man  schon  nach  48  Stunden  eine  nicht 
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unerhebliche  Menge  nachweisen,  anderemale  bleibt  dieselbe  auch  nach 
längerer  Krankheitsdauer  ganz  geringfügig.  Und  gerade  die  allerschwersten 
Peritonitisformeu,  insbesondere  die  mit  ausgeprägten  toxischen  Symptomen 
einhergehende  Sepsis  peritonealis,  verlaufen  mit  minimalem,  ja  selbst  ohne 
jedes  Exsudat. 

Wenn  auch  zuweilen  mit  dem  Anwachsen  der  Flüssigkeit  bei  acuter 
Peritonitis  die  Heftigkeit  der  Schmerzen  eine  gewisse  Abnahme  erfährt, 
so  setzt  dasselbe  andererseits  neue  Beschwerden  und  Gefahren,  indem  es 
im  Verein  mit  dem  Meteorismus  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  noch 
mehr  beeinträchtigt. 

Welche  Beschaffenheit  das  Exsudat  besitze,  geht  selbstverständlich 
aus  der  physikalischen  Untersuchung  nicht  hervor,  hierüber  entscheiden 
andere  Momente,  die  Aetiologie  des  Falles,  der  Krank heits verlauf,  die 
Fieberverhältnisse  u.  s.  w.;  zuweilen  verräth  das  Auftreten  eines  Haut- 
ödems oder  Senkungsabscesses  die  eitrige  Natur.  In  der  Regel  jedoch, 
will  man  sich  Sicherheit  verschaffen,  muss  man  die  Probepunction  machen. 

Obwohl  das  Auftreten  eines  flüssigen  Ergusses  neben  dem  eigen- 
thümlichen  Schmerz  als  relativ  sicherstes  Zeichen  der  exsudativen  Peri- 
tonitis bezeichnet  werden  muss,  so  kann  doch  zuweilen  selbst  die  Ver- 
einigung dieser  beiden  Momente  diagnostisch  im  Stich  lassen.  Wir  haben 
bei  der  Besprechung  der  Darmocclusionen  im  Allgemeinen,  des  Volvulus 
im  Speciellen  darauf  hingewiesen,  wie  eine  reichliche  hämorrhagisch 
gefärbte  Transsudalion  aus  der  abgeschnürten  Darmschlinge  gelegentlich 
erfolgen  und  im  Verein  mit  den  anderen  Erscheinungen  der  Achsen- 
drehung oder  inneren  Incarceration  (Schmerz,  Collaps)  eine  acute  diffuse 
exsudative  Peritonitis  vortäuschen  kann,  während  thatsächlich  vielleicht 
gar  keine  oder  nur  an  den  Verschliessungsstellen  eine  ganz  begrenzte 
Entzündung  besteht. 

Auf  noch  eine  andere  Quelle  der  Täuschung,  die  mehr  für  chronische 
Fälle  in  Betracht  kommt,  sei  hingewiesen.  Es  kommt  vor,  dass  in  den 
Darm-,  namentlich  Dickdarmschlingen  befindlicher  reichlicher 
flüssiger  Inhalt  ein  freies  peritonitisches  Exsudat  vortäuscht;  selbst  bei 
Dünndarmschlingen,  die  sich  dann  vermöge  der  Schwere  in  die  Flanken 
hinabgelagert  hatten,  habe  ich  dies  gesehen.  Die  seitlichen  abhängigen 
Partien  des  Bauches  geben  dann  gedämpften  Schall,  und  derselbe  ver- 
sehwindet bei  der  Seitenlage,  indem  die  gefüllte  (namentlich  Dünn-) 
Darmschlinge  sich  dabei  ebenfalls  vorlagert;  der  etwaige  Mangel  des 
Fluetuationsgefühles  entscheidet  ja  nicht  gegen  peritonitischen  Erguss, 
da  dasselbe  auch  bei  letzterem  vermisst  wird,  falls  Adhäsionen  bestehen. 
Trotzdem  halte  ich  bei  einiger  Sorgfalt  die  difierentielle  Entscheidung, 
ob  peritonitischer  Erguss,  ob  Inhalt  in  den  Darmschlingen,  in  den  aller- 
meisten  Fällen   für   möglich;    sie   stützt   sich   auf  die  Berüeksichtigung 
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folgender  Punkte:  ist  die  fragliche  Dämpfung  in  den  Seitenwaüdungeü 
diirch  flüssigeQ  Inhalt  in  dem  Darm  veranlasst,  so  lässt  sich  öfters  deutliches 
Plätschern  über  demselben  durch  kurze,  gegeu  ihn  gerichtete  Stösse  hervor- 
rufen;  dann  fehlt  die  Dämpfung  des  Schalles  gäinzlich  in  der  unteren 
Bauebgegend  oberhalb  der  Symphyse,  trotzdem  das  scheinbare  Eisudat 
recht  beträehtlit^h  sein  kann;  endlich  lisst  sieh  in  der  Regel  doch  eio 
deutlicher  Sehalluntersehied  zwischen  beiden  Seiteowandungen  feststellen, 
stärker  als  man  ihn  bei  wirkliehen  freien  Ergüssen  zu  beobachten  pflegt. 

Grosse,  zuweilen  unlösbare  Schwierigkeit  kann  sieh  der  Diagnose 
des  Exsudates  eutgegenstellea,  wenn  dasselbe  durch  Adhäsionen  bei 
chronisch  oder  wenigstens  langsanier  verUiu fanden  Fällen  abgesackt  ist. 
Dann  fehlt  das  wichtige  Kriteriiim  des  SchaUwechsels  bei  Lageverände- 
rung,  fehlt  das  FluetuationsgefQljI,  Bestimmte  und  uraschriebene  ana- 
tomische Localisationen,  z.  B*  in  der  rechten  Darmbeingrube,  um  den 
Nabel  herum,  können  lei  einer  etwaigen  Dämpfung  den  Verdacht  unter- 
stützen, dass  es  sich  uju  abgei^ackte  Exsudate  handle;  Sicherheit  jedoch 
schafft  nur  deutliches  Fluctuationsgefühl  oder  die  Punction,  Wegen 
weiterer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  die  verschiedenen  Formen 
umschriebener  eitriger  Peritonitis  (Perityphlitis,  hypophrenischer  Abscess 
u.  s,  w. ), 

Fibrinöse  Exsudate  können  zuweilen  Reibungen  der  Peritoneal- 
fliichen  veranlassen,  die  man  ab  rauhes  Schaben  fühlt,  als  Reibe- 
geräusche  anscuUirt.  Nach  Entstehung  wie  Art  sind  diese  Phänome  durch- 
aus identisch  mit  den  bekannten  pleuritlsehen.  Zumeist  werden  sie  durch 
die  respiratorische,  seltener  durch  die  peristahische  Verschiebung  der 
rauhen,  htirinbedeckten  PerltonealbUitter  gegeneinander  erzeugt.  Man  fühlt 
und  hört  sie  am  häufigsten  ütjcr  den  oberen  Partien  der  Bauchbohle, 
insbesondere  über  den  soliden  Organen  (Leber,  Mik),  welche  eine  er- 
hebliche respiratorische  Beweghehkeit  besitzen;  zuweilen  auch  Über 
Tumoren;  nur  ausnahmsweise,  aus  leicht  verständlichen  mechanischen 
Gründen,  über  den  Darmschlingen  selbst  Im  Ganzen  sind  die  peritonealen 
Reibegeräusche  seltene  Vorkommnisse;  werden  sie  aber  gehöit  oder  gefühlt, 
so  ist  ihre  diagnostische  Bedeutung  zuverlässig. 

Umschriebene,  dünne  peritonitisehe  Adhäsionen  entziehen  sieh  dem 
directen  physikalischen  Nuebweis;  ihre  Gegenwart  kann  höchstens  einmal 
aus  einer  besonderen  tjruppirung  funetionetler  Störungen  vermuthet  oder 
erschlossen  werden.  Wohl  aber  sind  bei  günstiger  Lagerung  gelegentlich 
die  derben  und  dicken  peritonitischen  Schwielen  und  Stränge  der  Palpation 
zngängig,  insbesondere  wenn  sie  von  der  vorderen  Bauchwand  ausgehen, 
vor  Allem  aber,  wenn  sie  in  den  Adnexen  der  weiblichen  Geoitalien  sich 
finden.  Wir  werden  hierauf  naher  bei  der  chronischen  Peritonitis  eingehen, 
ebenso  wie  auf  die  oft  tumorartigen  Verdickungen,  die  bei  der  Peritonitis 
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dt^fonimns  und  noch  häufiger  bei  der  tuberculosa  fühlbar  sind  und  der 
Diagnose  insofern  Schwierigkeiten  bereiten  können,  als  sie  eben  für  wirk- 
liche GesebwUlste  gebalten  werdtn< 


Gruppe  b. 

Gegenüber  den  soeben  besprochenen,  sozusagen  obligaten  Symptomen 
sind  die  in  dieser  Gruppe  zu  Tereinigenden  weniger  constant  und  kommen 
im  Allgemeinen  mehr  den  acuten  Formen  zu  als  den  chronischen. 

Erbrechen  ist  häufig,  fast  regelmäßig  bei  der  acuten,  insbesondere 
bei  der  schnell  einsetzenden  Peritonitis,  ausgenommen  jedoch  gerade 
manehe  Fälle  perforativen  Ursprungs;  es  lu  einem  charakteristischen 
Symptom  für  einzelne,  sei  es  ätiologisch  sei  es  anatomisch  gekennzeich- 
nete Formen  stempeln  zu  w^ollen»  ist  mit  den  Thatsachcn  nicht  vereinbar* 
Bei  den  von  vornherein  langsamer  beginnenden  Formen  wird  es  Öfters 
und  bei  den  ehronisch  verlaufenden  meist  ?ermisst.  Bei  den  acuten 
Peritoniden  ist  es  zugleich  eines  der  frühesten  Symptome;  in  einzelnen 
meiner  Krankengeschichten  ist  es  sogar  noch  vor  dem  Schmerz  ver- 
zelehnet«  z.  B*  11  Uhr  Vormittags,  mitten  in  voller  Gesundheit  und 
Beschäftigungj  plötzlich  Uebligkeiten,  Brechreiz,  Schwindel,  Seh  wach e- 
geföhL  Koltern  im  Leibe;  Patientin  hielt  sich  nur  mit  aller  Willensenergie 
aufrecht;  eine  Stande  später  Erbrechen,  zuerst  von  genossener  Nahrung, 
dann  von  schleimiger,  grünlieh- gelber  Beschaffenheit;  alsbald  nach  dem 
Erbrechen  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen*  Es  folgte  eine  mittel- 
schwere Peritonitis,  deren  Ausgang  unklar  blieb,  da  Patientin  genas. 
Selten  ist  der  Eintritt  des  Erbrechens  erst  am  zweiten  Tage  oder  gar 
^  BOeh  später.  Gewöhnlich  persistirt  es  vom  ersten  Eintritt  der  Enlzflndung 
A  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch^  entweder  bei  günstiger  Wendung 
bis  zum  Nachlassen  der  heftigsten  peritoni tischen  Beizung,  als  deren 
neben  dem  Schmerz  gerade  das  Erbrecheu  anzusehen  ist,  oder 
Bildung  eines  grösseren  Eisudates,  oder  bis  7,ura  Tode.  Der 
Brechact  als  solcher  steigert  natürlich  die  Schmerzen  in  qualvoller  Weise. 

Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass  das  Erbrechen,  insbesondere 
das  initiale,  refleetorisch  durch  die  Erregung  der  Peritonealnerven  aus- 
gelöst wird.  Daneben  kann  allerdings  weiterhin  auch  eine  Mithetheihgung 
der  Magennerven  in  Betracht  kommen,  worauf  der  Umstand  hinweist, 
dass  zuweilen  das  Trinken  von  jedem  Sebluck  Flüssigkeit  W'firgen  und 
Brechen  auslöst.  Im  Beginn  wird  der  zubillige  Mageninbalt  ausgeworfen, 
epiter  eine  schleimige  und  grtlngallige  Flüssigkeit;  die  früheren  Aerzte 
bitonten  den  Vomitu«  herbaceus  bei  der  Peritonitis.  Zuweilen  bietet  das 
Erbrechen  iäenleute  Beschaffenheit;  es  Hegt  dann  das  Bild  des  sogenannten 
Ileus  paralyticus  vor,  auf  dessen  Pathogenese  wir  sofort  zurückkommen. 
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Wir  fügen  hier  deo  Singultus  ein,  welcher  bei  den  acuten  Peri- 
toQLtiden  freilich  nicht  regelmäßig,  aber  doch  oft  genug  auftritt  und  die 
Qual  der  Schmerzen  für  den  Leidenden  noch  steigert.  Am  seinem  Auf- 
treten folgt  keineswegs  eine  directe  Betheilignng  des  Zwerchfellperitoneum; 
die  Thatsaehe,  dass  der  Nervus  phrenicus  auch  sensible  Fasern  für  das 
Bauchfell  enthält  (Heule,  Schwalbe),  macht  das  reflectgrische  Auftreten 
des  Singultus  bei  Peritonitis  überhaupt  verständlieh. 

Wichtig  sind  die  aus  der  Darnibelheiligung  resultireeden  Erschei- 
nungen. Das  Yerhalten  der  Stublentleerung  wechselt  bei  den  ver- 
schiedenen Formen  und  Yerlaiifsarten.  Bei  den  chronischen  und  ebenso 
bei  den  cireumscripten  acuten  Peritonitideo  eii stiren  tiberbau pt  keine 
Begeln;  mancherlei  Nebenumstände,  die  oft  mit  dem  peritoniiisehen  Process 
direct  gar  nichts  zu  thun  haben,  gestalten  hier  die  DarmeutleeruDg  ganz 
wechselnd.  Wohl  aber  kann  es  im  Allgemeinen  als  ßegel  gelten,  dass 
die  acute  diffuse  Peritouitis  mit  Obstipation  einhergeht.  Mitunter  ist 
diese  äusserst  hartnäckig,  beginnt  sofort  mit  dem  Einsetzen  der  Er- 
krankuug  und  dauert  5 — 8 — 10  Tage  an  (auch  ohne  Opiumdarreichung)* 
Zuweilen  freilich  ist  sie  uubedeutend  und  der  Kranke  hat  spontan  nach 
je  etwa  zwei  Tagen  Entleerung*  Dagegen  zeichnet  sich  eine  speeielle 
Form  der  acuten  diffusen  Pento  in  tis,  die  puerperale  (septische),  durch 
das  umgekehrte  Verhalten,  durch  eine  fast  regelmäßige  Diarrhoe  aus* 
Sitmmtliche  Beobachter  stimmen  in  diesem  Punkte  « herein,  und  nach 
eigener  Erfahrung  können  wir  uns  dem  nur  durchaus  anschliessen;  die 
Zahl  der  tüglichen  Entleerungen  bei  puerperaler  (septischer)  Peritonitis 
haben  wir  nicht  selten  bis  10,  ja  bis  15  und  17  ansteigen  gesehen. 
Desgleichen  ist  Diarrhoe  ein  sehr  häutiges  Vorkommniss  bei  der  Pneumo- 
kokkenperitonitis  der  Kinder 

Im  anatomischen  Abschnitt  ist  auf  die  Betheiligung  der  Darmwand 
hingewiesen  worden.  Aus  ihr  resultirl,  wie  man  annimmt,  zum  Theil 
wenigstens,  das  Verhalten  der  Stuhlentleennig,  sowie  der  alsbald  zu  er- 
wähnende Meteorismus.  Die  entzüudlich-ödematöse  Durehtränkung  wird 
als  die  eigentliche  Ursache  der  Obstipation  angesehen,  insofern  sie  zu 
einer  Art  Parese  der  Darmmuscnlaris  führe,  Dass  letztere  bei  acuter 
diffuser  Peritonitis  vorkommt,  ist  zweifellos;  aber  keineswegs  zweifellos 
dünkt  uns,  dass  ausschliesslich  auf  eine  anatomische  Veränderung  der 
Darrawand  und  eine  davon  abhängige  Darmparese  die  Stuhlverstopfung 
bezogen  werdeu  müsse.  Der  Umstand,  dass  die  Obstipation  sofort  mit 
dem  Beginn  der  acuten  Peritonitis  einsetzt,  ferner  dass  sie  bei  vielen 
chronisch  verlaufenden  Peritonitiden  fehlt,  scheint  auf  die  Wirksamkeit 
noch  anderer  Factor en  hinzuweisen*  unseres  Eraehtens  ist  eine  von  der 
heftigen  peritonitisehen  Reizung  ausgehende  Erregung  der  Hemmungs- 
nerven   ftlr   die    Darmbewegung    als   wesentliehe   Ursache    der   Initialon 
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Obstipation  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Zur  Deutung  der  namentlich  bei 
der  puerperalen  Form  so  häufigen  Diarrhoe  sind  verschiedene  Momente 
herangezogen  worden,  zum  Theil  recht  ungenügender  Art.  Rokitansky 
meinte,  dass  bei  der  Peritonitis  puerperalis  nicht  bloss  der  Dünndarm, 
sondern  auch  das  Colon  an  der  Entzündung  der  Serosa  theilnehme,  wodurch 
eine  Lähmung  des  Colon  eintrete,  welche  durch  die  Ersehlaflfung  und 
Erweiterung  des  Rohres  dem  Darminhalte  einen  gleichförmig  erlahmten 
Abzugscanal  darbiete.  Manche  suchen  die  Erklärung  in  anatomischen 
(katarrhalischen  und  ulcerösen)  Veränderungen  der  Darmschleimhaut. 
Wir  möchten  einen  anderen  Punkt  besonders  betonen.  Viele  Fälle  der 
puerperalen,  mit  Diarrhoe  einhergehenden  Peritonitis  gehören  der  so- 
genannten septischen  Form  an;  liegt  da  nicht  die  Annahme  nahe,  dass 
in  den  bakteriellen  Toxinen  die  Ursache  der  Durchfälle  zu 
suchen  sein  dürfte?  Wir  sind  in  der  That  der  Meinung,  dass  das 
Auftreten  der  Diarrhoe  bei  der  septischen  puerperalen,  bei  der  Pneumo- 
kokkenperitonitis im  Kindesalter  mit  der  besonderen  Toxinwirkung  des 
im  concreten  Falle  pathogenen  Bakteriums  zusammenhängt  (vgl.  das  S.  62 
Gesagte). 

Eine  grosse  Rolle  spielt  der  Meteorismus;  doch  ist  er  keineswegs 
regelmäßig.  Er  fehlt  natürlich  bei  der  circurascripten  und  ferner  bei  den 
allermeisten  Fällen  chronischer  Peritonitis,  bildet  dagegen  einen  charakte- 
ristischen Zug  im  klinischen  Bilde  der  acuten  difi"usen  Peritonitis,  bei  der 
er  nur  ausnahmsweise,  z.  B.  mitunter  bei  Perforationsperitonitis,  vermisst 
wird.  Er  kann  eine  enorme  Mächtigkeit  erreichen,  und  die  trommelartige 
Auftreibung  des  Leibes  kommt  bei  der  acuten  Entzündung  überwiegend 
auf  seine  Rechnung,  viel  weniger  auf  die  des  Exsudates.  Das  Abdomen 
wird  gewaltig  gebläht,  hauptsächlich  in  den  mittleren  und  oberen  Partien, 
doch  kann  auch  starke  Flanken))lähung  bestehen;  die  Bauchhaut  ist  glatt, 
glänzend,  gespannt.  Je  schlaffer  die  Bauchmusculatur,  desto  höher  die 
Auftreibung;  daher  die  excessiven  Grade  bei  der  Peritonitis  der  Wöch- 
nerinnen, deren  durch  die  Gravidität  gedehnte  Bauchmuskeln  wenig 
Widerstand  leisten.  Und  umgekehrt  können  sehr  kräftige  Muskeln  dem 
Druck  der  meteoristischen  Gedärme  so  energisch  entgegenwirken,  dass 
die  äussere  Configuration  des  Abdomen  nur  wenig  geändert  wird.  Gerade 
diese  letzteren  Fälle  verdienen  die  besondere  Aufmerksamkeit  des  Arztes, 
denn  die  gefährlichen  Consequenzen  bedeutenderer  Grade  des  Meteorismus, 
welche  ebenso  wie  die  physikalische  Symptomatologie  in  Capitel  VI  ge- 
schildert sind,  werden  gerade  hier,  wo  bei  dem  Widerstand  der  äusseren 
Bauchmuskeln  das  Zwerchfell  umsomehr  emporgedrängt  wird,  in  erhöhtem 
Maße  sich  geltend  machen. 

Bezüglich  der  Entstehung  des  peritonitischen  Meteorismus  verweisen 
wir  auf  das  S.  72  und  459  Erörterte.    Ergänzend  zu  dem  dort  Gesagten 
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sei  nur  noch  bemerkt,  dass  eine  Entscheidung  der  Frage,  ob  auch  vielleicht 
die  Veränderungen  in  den  Nervenplexus  der  Dnrmwand,  wie  sie  Wal  bäum 
und  Askanazy  beschrieben  haben,  für  die  Entstehung,  des  Meteörismtis 
in  Frage  komnaen,  zur  Zeit  nicht  gegeben  werden  kann. 

Wir  sprachen  soeben  von  der  Darmparese  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis,  Irrig  wäre  es,  eine  solche  als  obligates  Symptom  zu  be- 
zeichnen; die  Verhältnisse  der  Peristaltik  liegen  vielmehr  folgender- 
maßen. Viele  klinische  Beobaclitungen  ergeben  auch  bei  acuter  diffuser 
Peritonitis  annähernd  eormnle  Darmentleerung,  d.  h.  normal  funetionireode 
Peristaltik  in  einzelnen  FäÜen.  Bei  der  puerperalen  Peritonitis  kann  die- 
selbe sogar  gesteigert  sein.  Hier  knnn  man  freilieh  mit  Recht  eotgegnea* 
dass  höchstwahrseheinlich  nicht  der  anatomische  Process  der  Entzündung 
als  solcher,  sondern,  m^ie  erwähnt,  andere  indirecte  Momente  die  Diarrhoe 
veranlassen.  Aber  die  klinische  Beobachtung  wie  das  Ergebuiss  vom 
Thierversiichen,  die  Grün  bäum  auf  meine  Veranlassung  angestellt  haL 
lehren,  dass  auch  bei  anderen  Formen  von  Peritonitis  eine  deutliche 
Steigerung  der  Peristaltik  im  Beginn  vorkommen  kann.  Man  kann  dem- 
nach keineswegs  eiue  J)urmparese  als  regelmäßiges  Symptom  der  acuten 
diffusen  Bauchfellentzündung  bezeichnen.  Diese  Einschränkungen  voraus- 
geschickt, i«t  über  die  Parese  und  Paralyse  des  Darms  Folgendes  zu  sagen: 

Dieselbe  kann  sehr  frühzeitig  auftreten,  namentlich  bei  Perforalions- 
peritonitis.  In  diesem  Falle  ist  sie  höchstwahrscheinlich  als  eine  reflee- 
torisehe  Hemmimg  der  Peristaltik  aufzufassen  (vgL  Capitel  XXXIl),  In 
Folge  dessen,  da  die  Gasbildung  weitergeht,  kommt  es  zu  einer  Gas- 
anhäiifung  und  Meteorismus.  Meist  entwickelt  sieb  die  Parese  mehr  all- 
mählich; für  diese  Fälle  mag  die  Stokessehe  Auffassung  von  der  ent- 
zündlich-serösen Durehtränknng  und  damit  funetionellen  BcHnträehtigüng 
der  Darmmusculatur  zutreffen.  Ii^t  es  nun  aber  dadurch  erst  zu  einer  ge- 
wissen Gasansammlung  gekommen,  so  eehliesst  sieh  der  fehlerhafte  Kreis 
weiter,  indem  diese  selbst  durch  immer  slärkere  Ausweitung  des  Darms 
schliesslich  zu  einer  Ueberdchnung  und  damit  zu  einer  rollstäudigen 
Lähmung  der  Wusculatur  führt.  Ob  in  gewissen  Fällen  auch  eine  toiist'he 
Paralyse  der  Darmwand  mitspricht,  kann  noch  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
gesprochen werden,  ist  aber  wahrscheinlich. 

Die  vollkommene  Darmläbmüng,  betreffe  sie  umschriebene  oder 
ausgedehnte  Strecken  des  Darmcanals^  bedingt  einen  Symptomencomplex, 
welcher  zwar  nicht  allzu  häufig  bei  acuter  diffuser  Peritonitis  vorkommt^ 
aber  doch  zuweilen  beobachtet  wird,  nämiieh  den  der  vollständigen 
Aufhebung  der  Darmpassage,  den  sogenannten  Ileus  paraly- 
ticus.  Wir  haben  denselben  ausführlich  in  den  Capitehi  Ober  Darm- 
verschliessung  und  Darralähmung  besprochen  und  beschränken  uns  hier 
auf  diese  Hinweise. 
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Das  Abdomen  ist  in  seiner  äusseren  Configuration  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  ungemein  wechselnd.  Manche  be- 
einflussen sie  gar  nicht,  so  die  meisten  circumscripten  adhäsiven  Formen, 
viele  umschriebene  Eiterabsackungeu,  oder  nur  indirect,  indem  sie  zu 
Darmabknickungen,  Verengerungen  u.  s.  w.  führen.  Viele  chronisch- 
exsudative  Formen  bedingen  die  Ascitesconfiguration.  Wieder  ist  es  die 
acute  diflFuse  Form,  welche  auch  in  dieser  Hinsicht  am  stärksten  eingreift; 
•  der  Ascites,  der  Meteorismus  haben  hier  die  grösste  Bedeutung.  Ausser- 
dem ist  aber  noch  zuweilen  das  Verhalten  der  Bauchmuskeln  aus- 
schlaggebend. Diese  gerathen  nämlich  zuweilen,  insbesondere  bei  acuter 
Perforationsperitonitis,  refleetorisch  in  starke  tetanische  Contraction  und 
gelegentlich  nimmt  an  dieser  Contraction  auch  die  Darmmuscularis  theil. 
Der  Eflfoct  ist,  dass  das  Abdomen  abgeflacht,  mit  straff"  gespannter  äusserer 
Musculatur  sich  darstellt  oder  auch  sogar  tief  und  kahnförmig  eingezogen 
erscheint  und  so  selbst  bis  zum  Tode  verharren  kann,  wenn  derselbe 
nicht  allzu  lange  nach  der  Perforation  eintritt.  Diese  „defense  musculaire" 
französischer  Autoren  hat  wohl  dazu  beigetragen,  die  Energie  der  Peri- 
staltik und  damit  die  Intensität  des  Schmerzes  zu  vermindern.  Offenbar 
löst  die  starke  plötzliche  Erregung  der  sensiblen  Nerven  des  Peritoneum 
die  Contraction  der  Bauchmusculatur  aus. 

Endlich  gehört  in  diese  Reihe  von  Symptomen  ein  bei  acuter  Peri- 
tonitis sehr  oft  vorkommender  Harndrang,  bedingt  durch  die  Betheili- 
gung des  serösen  Blasenüberziiges.  Dabei  ist  die  Harnentleerung  sehr 
schmerzhaft,  wegen  der  Zerrung  der  entzündeten  Serosa  bei  der  Blasen- 
coutraction.  Mitunter  ist  auch  die  willkürliche  Harnentleerung  unmöglich, 
indem  es,  wohl  nach  Analogie  des  Darms,  zu  einer  Parese  des  Detrusor 
vesicae  kommt. 

Gruppe  c. 

Allgemeinsymptome  fehlen  fast  immer  bei  den  chronischen  Formen 
der  Peritonitis,  und  selbst  bei  den  acuten  sind  sie  keineswegs  regelmäßig 
und  insbesondere  nicht  gleichmäßig.  Ihr  Auftreten  ist  weit  mehr  an 
bestimmte  Eigenthümlichkeiten  der  ätiologischen  Art  des  Processes,  der 
Giftigkeit  der  Bakterien  im  vorliegenden  Falle  gebunden,  als  an  die  ana- 
tomische Thatsache  der  Entzündung  des  Peritoneum. 

Die  Temperaturverhältnisse  bei  der  Peritonitis  gestalten  sich  so 
sehr  wechselnd,  dass  irgend  welche  allgemeine  Regeln  nicht  aufgestellt 
werden  können.  Einen  bestimmten  Fiebertypus  gibt  es  auch  für  die 
acuten  Formen  nicht,  und  die  Temperaturcurven  bieten  ein  erheblich 
bunteres  Aussehen  als  bei  der  Pleuritis,  offenbar  wegen  der  grösseren 
Manniehfaltigkeit  der  anatomischen  wie  ätiologischen  Gestaltungen.  Um 
unnütze  Wiederholungen  zu  ersparen,  beschränken  wir  uns  hier  auf  einige 
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andeutende  Umrisse,  werden  dagegen  bei  jeder  eiazelneo  Forni  den  Gang 
der  Temperatur  skizzireu. 

Bei  der  aeut  (rait  oder  ohne  Frost)  einsetzenden  diffusen  Perilonitis 
steigt  die  Temperatur  meist  raseli  an  und  ikaDii  verschieden  lange  als 
Gontinua,  nur  selten  über  40^  hinausgehend^  sich  hoch  halten,  um  dann 
in  unbestimrater  Frist,  je  naeh  dem  anatomischen  Verlaufe  des  Proeesaes, 
langsam  zurüekiogehen  oder  einen  irreguliiren  Typus  zu  frewinoen  oder 
endlich  den  agonalen  Verlauf  zu  nehmen  (sub  fioera  steigend  oder  fallende 
Ander emale  klimmt  die  Temperatur  im  Anfange  mehr  allmäblieb  in  die 
Höhe*  Zuweilen  folgt  einer  anfängliehfu  Steigerung  der  Temperatur  eine 
Erniedrigung  bis  zur  Norm  und  darunter;  dies  geschieht  mitunter  bei  der 
septischen  Form,  wenn  dieselbe  in  der  freien  Peritonealhöhle  sich  ent- 
wickelt 

Diese  Differenzen  hängen  sowohl  von  der  Qualilät,  der  Virulenz  des 
infectiösen  Agens  ab  wie  von  der  Menge  desselben,  welche  auf  einmaJ 
eindringt.  Die  Toxine  der  einzelnen  Bakterien  verbalten  sieh  wabrsehein' 
lieh  ganz  verschieden  bezüglich  des  Einflusses  auf  die  Temperatur»  doch 
ist  Genaueres  darülier  noch  nicht  festgestellt* 

Madelung.  Lennander,  Helferich,  Grazer,  Krogius  u*  A* 
haben  hervorgehoben,  dass  man,  um  zu  richtigem  tJrtheil  über  die 
Temperaturverhüttnisse  bei  Peritonitis  diffusa  zu  gelangen,  t^ich  nicht  auf 
die  Axillartemperaturen  beschränken  dürfe,  sondern  immer  daneben 
Bectalm essungen  vornehmen  müsse.  Dabei  zeigt  sich  eine  die  Norm 
(0^6*)  oft  weit  übersteigende  Differenz,  die  Eectaltemperatur  um  1'5^  bis 
2*0"* — 3*0*  höher  als  die  Aiillartemperatur,  und  man  kann  so  noch  hoch- 
febrile Temperaturen  im  Körperiuneren  erkennen,  während  die  Haut  nornmt 
temperirt  erseheint.  Dlt*  Bedeutung  für  die  Diagnose  liegt  auf  der  Hand. 
Krogius  bemerkt  wohl  mit  Recht,  dass  die  niedrige  Hauttemperaiur 
dann  als  Collapssymptom  anzusehen  sei. 

Bei  der  perforativen  Form,  namentlich  derjenigen,  wo  durch  eine 
grosse  Oeffüung  plötzlich  das  Peritoneum  tiberschwemmt  wird,  wie  bei 
Perforationen  des  Ulcus  ventriculi  vel  duodeni  oder  der  Berstung  eines 
grösseren  Abseesses,  kann  mitunter  sofort  eine  Erniedrigung  unter  die 
Norm  erfolgen  (Coilapstemperatur)  und  bis  zum  Tode  persistiren. 

Beachtenswcrth  ist,  dass  keineswegs,  wie  man  ehedem  meinte,  die 
Qualitilt  des  Eisudates  die  Temperatur  bestimmt.  Gar  nicht  selten  ist  es, 
dass  bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  die  Temperahir  kaum  38^  über- 
schreitet Es  wäre  ein  grosser  Fehler,  die  purulente  Beschaffenheit  des 
Exsudates  wegen  geringen  oder  selbst  mangelnden  Fiebers  auszuschliess^. 

Ganz  wechselnd  ist  das  Verhalten  der  Temperatur  bei  den  eircum- 
aeripten  eitrigen  Peritonitiden.  Sie  können  fieberhaft  beginnen  und  weiterhin 
Apjreüsch  werden  oder  mit  einer  audauerndcu  Contiuua  eiuhergcheo  oder 
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remittirenJen  und  selbst  interraittirenden  Typas  mit  ausgeprägten  Sehüttel- 
trösten  darbieten. 

Ebenso  wechselnd  sind  die  Pieberi^erhältuiFse  bei  der  tuberculösen 
Peritonitis,  bei  der  allerdings  häufig  noch  andere  Momente  im  concreten 
Falle  mitspielen  können  (z.  B.  Lungen tubereulüse). 

Die  schleichend  sieh  entwickelnden  umsehriebenen  Forraen  adhäsiyer 
Peritonitis  verlaufen  ohne  jedwedes  Fieber.  — 

Die  Bedeutung  der  Puls-  und  Kreislaufsverhältnisse  erhellt 
schon  daraus,  dass  die  älteren  Aerzte  einen  besonderen  Pulsus  abdomi- 
nalis unterschieden.  Derselbe  besteht  aber  nur  bei  der  acuten  diffusen 
Peritonitis,  und  zwar  nur  bei  hestim raten  Formen,  beziehungsweise  Ver* 
lanfsweisen  derselben.  Das  Charakteristische  des  sogenannten  Pulsus  ab- 
domiüalis  liegt  darini  dass  er  uageraein  frequent  ist  (120—140  Schlage^ 
ja  sab  ßnem  160 — 170),  dabei  niedrig»  klein,  leicht  unterdröekbar,  jedoch 
meist  regelmäßig.  Die  höchsten  Pulsziffern,  bei  gleichzeitiger  minimaler 
Spannung  und  FöIIung.  werden  bei  den  septischen  Formen  erreicht  Da- 
bei besteht  kein  paralleles  Yerbältniss  der  Temperatur  und  der  Puls- 
frequenz; erstero  ist  wenig  erhöht,  ja  normal  oder  selbst  subnormal, 
letztere  enorm  hoch«  Und  dieses  Missverhäitniss,  bestehe  es  von 
Beginn  an  oder  entwickle  es  sich  erst  im  Verlaufe,  ist  klinisch-pro- 
gDostiseh  von  höchster  Wichtigkeit,  ziemlich  ausnahmslos  als  ein 
Zeichen  von  übelster  Vorbedeutung  auzuschen.  Es  dürfte  beute  keinem 
Zweifel  mehr  unterhegen,  dass  die  Ursache  dieser  schweren  Kreis- 
laufsstörnngen  bei  diffuser  acuter  Peritonitis  in  einer  Ein- 
wirkung des  Bakterientoxins  gelegen  ist  Die  enorme  Besorptions- 
fahigkeit  bedingt  es,  dass  grosse  Toxinraengen  schnell  vom  Peritoneum 
aus  in  die  allgi^meine  Circulation  übergeführt  werden,  von  wo  sie  dann 
ihre  deletäreu  Wirkungen  entl^lten.  Auf  welche  Theile  des  Gefäss-  und 
Gefäsßnerven-Apparates  sie  einwirken,  darüber  stehen  wir  erst  am  An- 
fange  der  Untersuchungen:  ob  Herzmuskel,  Herznerveu,  Gefissnerven 
geschädigt  werden?  Romberg  und  Paessler  haben  experimentell  ge- 
zeigt dass  der  Pneumococcus,  Bacillus  pjocjaneus  ynd  Diphtheriebacillus 
den  Kreislauf  des  Kaninchens  dadurch  schädigen*  dass  sie  das  Vaso- 
Diotorencentrum  des  verlängerten  Markes  lähmen.  Die  Vasoraotoren- 
lälimimg  führt  zu  einer  Senkung  des  arteriellen  Blutdruckes,  ferner  zu 
einer  veninderten  ßlutvertheilung  im  Organismus:  dieSplanehnicusgefasse 
werden  überfüllt,  die  GefUsse  des  Gehirns,  der  Muskeln,  der  Haut  blut- 
leer. Das  Herz  selbst  ist  aber  nicht  direct  bet heiligt  es  wird  erst 
seeundär  in  Folge  der  mangelhaften  Durchblutung  geschädigt 

Heineke  bat  diese  Ergebnisse  durch  experimentelle  Untersuchungen 
Ober  die  Todesursache  bei  Perforationsperitonitis  der  Kaninehen  ergänzt. 
Er  fand,    d&^s    dieselbe    in    einer    Lähmung   des    Vasomotoren-  wie  des 
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Athmungseentruras  in  der  MeduUa  oblüDgata  gelegen  ist,  dass  die  ers 
die  Ursache  der  Kreislaufssturung,  das  Herz  dagegen  bei  dem  Zuslaüde- 
kommen  der  Cireulationsstörung  diret^t  nicht  betheiligt  ist  Die  Kretslaurs- 
störuDg  bei  der  Peritonitis  verläuft  ganz  analog  derjenigen  bei  Inrections- 
kraükheiten,  welche  Komb erg  und  PaesSler  studirten.  Ußddie  Lähmung 
der  buibaren  Centrßn  ist  die  Folge  der  Aufnahme  von  Bakterienproductea 
aus  dem  Peritoneum  ics  Blut. 

Bei  den  laogsamer  und  nicht  mit  schweren  toiisehen  Symptomen 
verlaufenden  acuten,  diffusen  wie  circ  um  Scripten  Peritonitisi  allen  ist  das 
Verhalten  des  Pulses  und  der  Herzthätigiceit  meist  parallel  dem  Gange 
des  Fiebers;  der  Puls  kann  dabei  voll  sein,  reeht  gut  gespannt  und 
mäßig  frcquent*  Nimmt  der  Proeess  eine  ungünstige  Wendung,  so  win! 
der  Puls  auch  hier  frequenter  und  immor  kleiner  und  leerer. 

Ganz  chronische  oder  langsam  subacut  verlaufende  Fälle  bieten 
keine  Besouderheiteo  der  Kreislaufsverhältnisse.  — 

Der  allgemeine  Habitus,  das  äussere  Gesammtbild  des 
Kranken  bietet  bei  allen  chronischen  und  den  gerafißigt  verlaufenden 
acuten  Fallen  nichts  Anfälliges:  die  Patienten  können  unter  ÜmsiUnden 
abmagern,  elend  werden  durch  anhaltendes  Fieber,  Eiterung,  Appetit- 
losigkeit mit  geringer  Nahrungsaufnahme ;  aber  das  tbeilt  die  Peritonitis 
mit  zahllosen  anderen  Zuständen.  Dagegen  entwickelt  sich,  und  oft  In 
allerkrirzester  Zeil,  bei  der  acuten  diönsen  Entzündung  gewöhnlich  ein 
Krankheitsbild  von  ganz  eigenartigem  Aussehen. 

Der  Leidende  nimmt,  wie  früher  ausgeführt,  wegen  der  Schmerzen 
eine  fast  regungslose  Lage  ein;  die  Athniung  ist  in  der  Regel  jagend, 
oberüächlich,  coslah  Im  Gesicht  prägt  sich  der  Ausdruck  grossen  Leidens. 
tiefer  Angst,  heftigen  Schmerzes  aus.  Önd  dazu  gesellt  sich  dann  noch 
eine  Entstellung  der  Züge  und  Veränderung  im  sonsligen  Verhalten,  die 
je  nach  der  Art  des  Verlaufes  im  specielten  Fall  langsam  sich  entwickelt 
oder  schnell  einsetzt.  Dieser  schwere  Verfall  (spitze  Nase,  tiefliegende 
Augen,  Kälte  der  extremen  Theile,  Sinken  der  Herzthätigkeit,  fadeo- 
förmiger  Puls,  Cyanose,  zuweilen  kalter  Seh  weiss)  ist  am  intensivsten  bei 
den  septischen  und  perforativen  Formen.  Wegen  der  weiteren  kliuischeti 
Einzelheiten  dieser  Verhältnisse  verweisen  wir  auf  die  S.  296—305  ge- 
gebene Darstellung  der  mit  Strangulation  einhergehenden  acuten  Darm- 
occlusion,  wobei  das  ganz  gleiche  Bild  auftreten  kann.  Deshalb  ist  auch 
oft  genug  die  Cnterscheidong  von  acuter  diffuser  Peritonitis  und  acutem 
Darmverschluss  sehr  schwer  oder  selbst  unmügiieh.  Nur  ein  Unterschied 
ist  bezOglich  der  Pathogenese  zu  betonen.  Bei  dem  initialen  Straugu- 
lationscollaps  mussten  wir  die  ^nervöse  Reflex theorie**  in  den  Vordergrund 
stellen;  hier,  bei  der  Peritonitis,  kommt  jedenfalls  überwiegend,  ja  viel- 
leicht ausschliesslieh  die  „Intoxicationstheone''  in  Betracht. 


Analyse  der  einzelnen  Symptome.  625 

Bei  diesem  traurigen  Krankheitsbild  bleibt  das  Sensorium  in  der 
Regel  vollständig  frei;  allerdings  ist  die  Gemüthsstimmung  oft  tief  nieder- 
gedrückt, aber  die  intellectuellen  Fähigkeiten  sind  klar.  Nur  in  selteneren 
Fällen  wird  das  Bewusstsein  gestört,  erseheinen  Delirien  und  selbst  Sopor 
und  Coma.  Diese  psychischen  Symptome  sind  weniger  auf  Anämie  und 
Oedem  des  Gehirns  zu  beziehen,  als  vielmehr  auf  Toxinämie;  denn  sie 
werden  noch  am  ehesten  bei  den  schweren  septischen  Formen  beobachtet 
(vgl.  das  betrefiFende  Capitel).  — 

Im  Harn  finden  sich  bei  den  acuten  diffusen  Formen  Verände- 
rungen, die  zum  Theil  mit  dem  Fieber,  wenn  solches  vorhanden,  zum 
Theil  mit  den  Kreislaufsverhältnissen,  dem  Sinken  des  Blutdrucks  in  Folge 
der  Toxinwirkung  in  Zusammenhang  stehen.  Die  Menge  nimmt  ab;  der 
Urin  enthält  oft  Sedimente  von  üraten,  zuweilen  Nucleoalbumin  und 
Serumalbumin,  zuweilen  Aceton  und  gelegeutlieh  auch  Acetessigsäure. 
Besonders  wichtig  aber  ist  das  Auftreten  von  Indican,  dessen  Menge 
enorm  werden  kann;  höchstens  in  manchen  Fällen  acuter  Dünndarm- 
verschliessuDg  werden  annähernd  gleich  grosse  Mengen  ausgeschieden. 
Ich  halte  die  starke  Indicanvermehrung  im  Harn  für  eine  der 
regelmäßigsten  Erscheinungen  bei  acuter  diffuser  Peritonitis, 
und  möchte  mich  kaum  entschliessen,  letztere  zu  diagnosticiren,  wenn 
dieses  Symptom  fehlt.  Ich  entsinne  mich  nur  eines  einzigen  Falles,  dass 
bei  diffuser  eitriger  Peritonitis  die  Indicanurie  fehlte;  die  Section  ergab 
zugleich  eine  hochgradige  indurative  Atrophie  des  Pankreas.  Bezüglich 
der  pathogenetischen  Verhältnisse  der  Indicanausscheidung  sei  auf 
Capitel  IX  verwiesen. 

So  constant  eine  starke  Indicanurie  bei  der  diffusen  acuten  Peri- 
tonitis, so  schwankend  ist  sie  bei  allen  anderen  Formen.  Bei  der  um- 
schriebenen chronisch- adhäsiven  Form  fehlt  sie  ganz  und  bei  allen 
anderen  wird  ihr  Auftreten  davon  bestimmt,  in  welcher  Weise  sich  die 
Darmthätigkeit  gestaltet,  sei  es  in  directem  Zusammenhange  mit  der 
Peritonitis,  sei  es  aus  zufalligen  anderen  Ursachen.  — 

Endlich  sind  noch  einige  Symptome  zu  erwähnen,  die  gelegentlich 
bei  acuter  diffuser  Peritonitis  beobachtet  und  als  Complicationen  be- 
zeichnet werden:  ein  acuter  Milztumor,  Pleuritis  und  Endokarditis.  Das 
Auftreten  der  letzteren  ist  verständlich,  wenn  man  sich  die  leichte  Mög- 
lichkeit des  Transportes  von  inficirenden  Agentien  durch  das  Zwerchfell 
hindurch,  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  wie  es  zuerst  v.  Keckling- 
hausen klargelegt,  vergegenwärtigt.  Selbstverständlich  ist  der  Zu- 
sammenhang zwischen  Peritonitis  und  Pleuritis  nicht  allemal  dieser;  beide 
können  auch  coordinirt,  in  gleicher  Weise  durch  Infection  vom  Blute  her 
entstanden  sein.  Dieser  letztere  Modus  der  Entstehung  dürfte  auch  meist 
in  Betracht  kommen,  wenn  bei  acuter  Peritonitis  ein  Milztumor  auftritt.  — 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darms  und  des  Pcritoucnm.  40 
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Die  Sjaiptome  der  Peritonitis. 


Chronische  umschriebene  Peritonitiden  könnm  öfters  ganz  sym- 
ptomenlos  bestehen:  leichte  entzündliche  Verdickungen  (5ber  soliden 
Organen  (Leber,  Milz,  Uterus),  um  alte  Brüchfiäeke,  und  manche  andere 
Localisationen  brauchen  durch  gar  keine  Funciionsstörung  ihre  Eiisteni 
zn  Terrathen*  Andererseits  können  auch  diese  Formeo  indirect,  nameot- 
Ueh  durch  Beeinträchtigung  des  Darms  in  irgt^ud  einer  Weise,  dio 
schwersten  Erscheinungen  hervorrufen;  diese  Fragen  sind  in  einem  b^ 
sonderen  Oapitel  behandelt. 


\ 


XLI. 

Die  diffusen  acuten  Peritonitiden. 

An  einer  früheren  Stelle  bereits  wurde  gesagt,  dass  die  Bedürfnisse 
der  Praxis  die  Aufstellung  mehrerer  Gruppen  von  Peritonitis  verlangen. 
Wissenschaftlieh  wäre  es  wünschenswerth,  dieselben  nach  einem  ein- 
heitlichen leitenden  Prineip,  sei  es  nach  ätiologischen  oder  nach  ana- 
tomischen Gesichtspunkten,  zu  ordnen.  Bei  einer  derartig  durchgeführten 
Darstellung  könnte  jedoch  unmöglich  der  Rücksicht  entsprochen  werden, 
welche  für  uns  im  Vordergrund  steht,  nämlich  diejenige  auf  praktisch- 
klinische Momente.  Zweifellos  erhält  dann  die  Darstellung  etwas  Willkür- 
liches; dennoch  ziehen  wir  dieses  mit  Rücksicht  auf  die  Zwecke  des 
Handbuches  kleinere  üebel  vor. 

Im  vorliegenden  Capitel  hier  sollen  nun  zunächst  die  klinischen 
Bilder  der  acuten  diffusen  Peritonitiden  gezeichnet  werden,  von  denen 
wir  unterscheiden:  a)  Peritonitis  acuta  diffusa  sine  perforatione,  b)  Peri- 
tonitis acuta  diffusa  e  perforatione,  c)  Peritonitis  septica  (Sepsis  peri- 
tonealis),  d)  Peritonitis  puerperalis,  e)  Peritonitis  fibrinosa-purulenta  pro- 
grediens. 

a)  Peritonitis  acuta  diffusa  sine  perforatione. 

Bei  der  Einzelbesprechung  dieser  Form  können  wir  uns  auf  wenige 
zusammenfassende  Bemerkungen  beschränken,  denn  die  grundlegende 
Schilderung  des  allgemeinen  klinischen  Bildes  ist  dieser  Form 
entnommen  (man  vergleiche  Capitel  XL). 

Aetiologisch  gehören  hieher  alle  die  Fälle,  in  denen  die  Entzün- 
dungserreger, sei  es  von  angrenzenden  Oertlichkeiten  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen,  sei  es  vom  Blute  aus,  nicht  auf  einmal  in  grosser  Menge 
in  das  Peritoneum  einbrechen,  sondern  mehr  allmählich  auf  dasselbe  ein- 
wirken, indem  sie  entweder  nach  und  nach  eindringen,  oder,  was  das 
Häufigere,  indem  sie,  wenn  einmal  angesiedelt,  erst  in  der  Peritonealhöhle 
sich  weiter  entwickeln.  Alle  die  zahlreichen  hier  in  Betracht  kommenden 
klinischen  Möglichkeiten  sind  in  dem  Abschnitt  über  die  specielle  klinische 
Aetiologie  aufgezählt  worden. 


Die  diffiison  acuten  Peritonitiden. 


Die  leitenden  Svinplomt:  wiederholen  sich  in  den  einzelnen  Fällen 
mit  einer  stereotypen  GleichmäÜigkeit.  Im  Vordergrund  steht  der  eigen- 
artige peritouitiHche  Schmerz,  der  im  Gegensatz  zum  Beginn  bei  der 
perforativeii  Form  kaum  je  io  voller  Stürke  einsetzt,  sondern  meist  all- 
mählich ansehwiiU;  öfters  anfänglieh  am  anatomischen  Ausgangspunkt 
der  Peritonitis  loealisirt,  wird  er  mit  deren  Ausbreitung  diffus.  Das  Ex- 
sudat fehlt  nie,  obgleich  es  bei  fibrinöser  Besehaffenheit  oder  geringer 
Menge  im  concreten  Falle  nielit  immer  mit  volter  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  kann;  doch  wird  auch  dann  der  sonstigt;  Sympt'>raeneomplex 
UDd  namentlich  die  Art  des  Schmerzes  über  die  Diagnose  kaum  Zweifei 
lassen.  Das  Erbreeben  ist  um  so  regelmäßiger,  je  acuter  der  Beginn, 
d.  h.  je  schneller  der  a  Dato  mische  Process  diffuse  Partien  des  Peritoneum 
ergreift.  Bei  langsamerer  Entwicklung  der  Entzündung  kann  Erbrechen 
fehlen,  und  zwar  gleichgiltigt  weleli<*s  Ursprungf^s  die  Perifonitis  ist.  So 
habe  ich  es  fehlen  gesehen,  w^enn  sie  bei  Typhus,  Skoükoiditis,  Carcinom 
des  Magens^  im  Puerperium,  nach  Tmuraen  auftrat.  Stuhl  Verstopfung  ist 
die  Epgel,  doch  können  bei  der  Peritonitis  im  Verlaufe  des  Abdominal- 
tj'phus  schon  vorher  bestandene  Diarrhöen  fortdauern.  Abgesehen  von 
der  besonders  zu  erwäbnenden  septischen  puerperalen  Form  sind*  wie 
verstand  heb,  Diarrhöen  öfters  vorhanden,  wenn  tubereulöse  oder  aoderL* 
Darmgeschwüre  die  Bauchfellentzündung  veranlasst  hatten;  als  hlufig 
wird  sie  bei  der  Pneumokokkea Peritonitis  des  Kindesalters  bezeichnet; 
auch  bei  der  traumatischen  Form  habe  ich  sie  beobachtet.  Der  Mefceorismus, 
die  Darmparese,  welche  bis  zum  Syinptomencomplex  der  (paralytischen) 
Occlusion  führen  kann,  endlieh  der  Harndrang  bieten  die  im  allgemeinen 
Theil  geschilderten  Verhüknisse.  Dasselbe  gilt  von  der  Herzleistung,  dem 
allgemeinen  Habitus,  der  Indicaaurie.  Dagegen  beanspruchen  die  Oestsl- 
tungen  des  Teraperaturverlanfes  einige  specielle  Bemerkungen. 

Nur  ausnahmsweise  fehlt  bei  der  acuten  diffusen  Peritonitis  jede 
TemperatursteigeruDg;  bemerkenswertherweise  habe  ich  dies  relativ  oft 
in  den  durch  ein  äusseres  Trauma  v»^ranlassten  Fällen  beoljachtet.  Meist 
ist  Fieber  vorbanden,  bald  mit,  bald  ohne  Frost  im  Beginn  nnd  von  einer 
erstaunlichen  Verschiedenheit  des  Verlaufes  in  den  einzelnen  Füllen. 
Zuweilen  ist  der  Typus  continuirlich,  andcremale  remiitireiid  und  selbst 
intermittirend,  und  wieder  anderemale  folgen  auf  gaoz  apyretische  Perioden 
neue  Exacerbationen*  Um  nur  einen  Fall  anzuführen:  Beginn  mit  Schüitel* 
frost  bis  40*2^  am  zweiten  Tage  zwischen  38*^  und  :^9'';  clanacli  18  Tage 
hindurch  fieberfrei,  trotz  excessiver  Schnierzhafugkeit  und  Eisudatbildung; 
dann  zehn  Tage  lang  wieder  mäÜiges  Fieber:  endlich  die  folgenden 
neun  Tage  bis  inr  Entlassung  und  anscheinenden  Heilung  Beberfrei.  Diu 
absolute  H(ihe  übersteigt  selten  40**;  auch  bei  rasehj  in  sechs  bis  acht 
Tai'eu  ludtlicbem  Terlatife  l*ranclit  sie  -JU  5*^  nw  überschritten  zu  haben* 
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Bei  günstigem  Ausgange  allmähliches  Sinken,   wobei  man  aber  immer 
auf  kleine  Exacerbationen  gefasst  sein  muss. 

Es  ist  klar,  dass  diese  bedeutenden  Verschiedenheiten  des  Temperatur- 
ganges in  den  einzelnen  Fällen  hauptsächlich  auf  die  Qualität  der  Ent- 
zündungserreger, der  Bakterientoxine  bezogen  werden  müssen ;  doch  ist  es 
zur  Stunde  unmöglich,  eingehendere  Einzelheiten  oder  gar  Gesetzmäßiges 
darüber  anzuführen.  Ausdrücklich  jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  selbst 
bedeutende  purulente  Exsudate  im  ganzen  Verlaufe  zuweilen  mit  niedrigem 
Fieber,  38*5®  nicht  tibersteigend,  eiuhergehen.  Andererseits  wenn  eine  eitrige 
Peritonitis  einen  schleppenden  Verlauf  nimmt,  namentlich  wenn  Eiterdepots 
zwischen  einzelnen  Darmschlingen  oder  sonstwo  sich  absacken,  so  stellt  sich 
zuweilen  ein  ausgesprochen  remittirender  und  selbst  intermittirender  Typus, 
sogenanntes  hektisches  Fieber,  ein,  in  dem  schliesslich  unter  hochgradigster 
Abmagerung  und  Erschöpfung  der  Tod  eintreten  kann,  falls  nicht  Per- 
foration oder  Operation  eine  andere  Wendung  herbeiführen. 

Dauer,  Verlauf,  Prognose. 

Die  Dauer  der  acuten  diffusen  Peritonitis  —  die  perforative  und 
septische  Form  sind  hier  nicht  miteinbegriffen  —  wechselt  ungemein.  In 
den  allerleichtesten  Fällen  mit  Genesung  währt  sie  kaum  je  unter  zwei 
bis  drei  Wochen;  schwerere  beanspruchen  vier  bis  sechs  Wochen  und 
noch  länger;  sind  operative  Eingriffe  erforderlich,  so  ist  jede  Zeitdauer 
imberechenbar,  und  mit  verschiedenen  Schwankungen  kann  sie  sich  über 
Monate  hinziehen,  ehe  der  Kranke  wieder  berufsfähig  wird,  und  auch 
dies  nur  mit  Zurückbleiben  verj^chiedener  Residuen,  namentlich  Ver- 
wachsungen der  Gedärme. 

Bei  ungünstigem  Ausgange  tritt  der  Tod  selten  vor  Ablauf  der 
ersten  Woche  ein  (nur  bei  der  schweren  septischen  und  perforativen 
Form  zuweilen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden).  Bei  gleichmässig  vor- 
schreitender Verschlimmerung  erfolgt  er  gewöhnlich  etwa  in  der  zweiten 
Woche,  bei  sehwankendem  Verlauf  in  der  dritten  bis  sechsten,  doch  kann 
er  auch,  nach  manniehfachem  Wechsel  der  Erscheinungen,  erst  nach 
monatelangem  Siechthum  die  klägliche  Scene  beschliessen. 

Die  verschiedenen  anatomischen  Möglichkeiten  des  Verlaufes  sind 
in  dem  Abschnitt  der  pathologischen  Anatomie  dargelegt  worden;  ihnen 
entsprechen  die  verschiedenen  klinischen  Hilder  des  Verlaufes.  Bei  der 
Wendung  zum  Besseren  tritt  ein  allmählicher  Nachlass  der  Symptome 
ein,  die  Fiebererscheinungen  schwinden,  das  Exsudat  resorbirt  sich;  zu- 
letzt verliert  sieh  die  spontane  und  Druckschmerzhaftigkeit.  Dagegen 
kann  man  nicht  immer  erkennen,  ob  auch  wirklich  eine  vollständige  Re- 
sorption des  Exsudates  eintrat;  zurückgebliebene  Verwachsungen  brauchen 
ihre  etwaigen  klinischen  Folgezustände  erst  nach  langer  Zeit  zu  offenbaren. 
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Die  diffüseo  acuten  PerUonjtiden* 


Eitrige  Exsudate  Ton  geringer  Masse  köonen  zuweilen  ebenfalls 
unter  Rückbildung  der  Symptome  zum  grössten  Theil  oder  Tielleicht  auch 
ganz  resorbirt  werden.  Bei  grösseren  erfolgt  entweder  irgendwohin  ein 
Durchbruchj  oder»  falls  sie  nicht  geöffnet  werden»  ein  Eiterungsfieber  mit 
irregulärem  Typusi  unter  dessen  Fortdauer  schliesslieU  der  Tod  im  Er- 
schöpfungszustände eintritt  Selbst  bei  spontaner  oder  künstlicher  Er- 
öffnung der  Eiterung  können  die  manniehfaehsten  Consequenzen  und 
Gefahren  bestehen  bleiben:  Verwachi^un^^en  von  Gedärmen  unter  sieh 
oder  mit  Organen,  Perforationen  in  gefährliche  Oertlichkeiteu»  Eestireji 
von  abgesackten  Abscesshöhlen,    Uebergreifeu  des  Processes  auf  Venen, 

Die  acute  diffuse  Peritonitis  ist  stets  eine  eroste,  in  der  Kegel  eine 
sehr  schwere  Erkrankung.  Ihre  Prognose  niuss  die  örtlichen  wie  die 
allgemeinen  Symptome  berücksiehtigen.  Eeiehliches  Exsudat  Ferschlimmen 
an  sieh  nicht  die  Aussiebt»  wohl  aber  seine  eitrige  oder  gar  jauchige 
Beschatfenheit.  Im  letzteren  Falle  ist  auf  spontane  ßöckbildung  überhaupt 
nicht»  im  ersteren  höchstens  bei  minimaler  Menge  zu  rechnen;  ein  be- 
deutender pm'uleiiter  Erguss  lässt  nur  bei  Durebbruch  oder  operativer 
Eröffnung  die  Hoffnung  auf  Lebenserhaltung  zu,  und  dann  bleiben  immer 
noch  die  mannicbfachen  Gefährdungen  durch  die  Terwachsungen*  Ein 
hochgradiger  Meteorismus  bedroht  das  Leben  direet»  nicht  minder  die 
Darmparalyse, 

Viel  wichtiger  aber  noch  sind  die  Äligemeinerscheinungen.  Das 
Fieber  freilich  fallt  nicht  wesentlich  ins  Gewicht,  und  es  wäre  sehr  irrig* 
die  Prognose  schlecht  zu  stellen,  weil  die  Erkrankung  mit  hohem  Fieber 
aeut  einsetzte,  oder  umgekehrt»  gtiustig  deshalb,  weil  das  Fieber  niedrig 
ist.  Von  höchster  Bedeutung  dagegen  sind  die  Verhältnisse  des  Circu- 
lationsapparates:  frühzeitig  und  hochgradig  einsetzender  CoUaps,  mit 
tiefem  allgemeinem  Verfall  und  allen  Zeichen  darniederliegender  Herx- 
leistUDg,  lassen  das  Schlimmste  befürchten»  obwohl  auch  aus  diesem  Zu- 
stande heraus  zuweilen  noch  eine  Wendung  zum  Besseren  möglich  isL 
Diese  schweren  Allgemeinsyraptome  sind  hauptsächlich  auf  die  stark 
toxische  Beschaffenheit  der  Entzündungserreger  zu  beziehen;  die  Toxia- 
aemie  in  erster  Linie  ist  es»  die  den  bösen  Verlauf»  die  düstere  Pro- 
gnoße^  den  tödtlicben  Ausgang  bedingt. 

h)  Peritonitis  acuta  diffusa  e  perforatione. 
Man  bezeichnet  eine  Peritonitis  dann  als  perforativa,  wenn  der 
Eintritt  der  Entzündungserreger  nicht  alimählich  sich  vollzieht,  sondern 
der  Inhalt  eines  Organs  plötzlich,  bald  in  geringerer,  bald  in  bedeutender 
Menge,  in  die  Peritoneal  höhle  einbricht  Letzteres  geschieht  eben  nur» 
wenn  die  Wand  dieses  Organs  in  seiner  GoDtinuilät  getrennt,  wenn  es 
perforirt  ist.    Allerdings  verbindet  man  mit  der  Bezeichnung  oft  nur  die 
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Vorstellung,  dass  der  Durchbruch  von  einem  lufthaltigen  Organe  her 
(Magen,  Darm)  erfolgt  sei,  man  denkt  häufig  dabei  nur  an  die  sogenannte 
Pneumoperitonitis.  Doch  dieser  Sprachgebrauch  ist  nicht  richtig;  auch 
wenn  aus  einem  geborstenen  Abscess,  einer  rupturirten  Gallenblase  oder 
Harnblase  der  Inhalt  in  das  Peritoneum  sich  ergiesst,  muss  man  die  so 
entstandene  Peritonitis  als  ex  perforatione  bezeichnen,  und  eigentlich  ge- 
hört hieher  auch  die  durch  Eröffnung  der  Bauchwand  entstandene  Form. 

Aetiologie. 

In  dem  Abschnitt  über  die  allgemeine  Pathogenese  haben  wir  bereits 
die  sämmtliehen  Verhältnisse  berührt,  welche  für  die  Entstehung  der 
Peritonitis  in  Betracht  kommen,  wenn  durch  die  Eröffnung  eines  Organs 
das  Bersten  eines  Abscesses,  dessen  Inhalt  plötzlich  in  das  Peritoneum 
dringt.  Zur  Vermeidung  überflüssiger  Wiederholungen  verweisen  wir  aus- 
drücklich auf  die  dort  gegebene  Darstellung. 

Desgleichen  sind  auch  in  dem  Abschnitte  über  die  traumatischen 
wie  spontanen  Continuitätstrennungen  des  Darms,  ferner  in  dem  über 
die  specielle  klinische  Aetiologie  der  Peritonitis,  und  endlich  bei  der 
Darstellung  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  alle  die  Möglichkeiten  be- 
sprochen worden,  durch  welche  Processe  und  in  welcher  Weise  bei  Er- 
krankungen des  Darms  und  des  Magens,  ferner  der  Leber  und  Gallen wege, 
des  Pankreas  und  der  Milz,  der  Nieren  und  Blase,  Perforationen  in  den 
Peritonealraum  und  dessen  Entzündung  zu  Stande  kommen  können. 

Jenen  Erörterungen  fügen  wir  hier  nur  noch  hinzu,  dass  auch  durch 
die  Ruptur  von  anderen  Abscessen  eine  Perforationsperitonitis  veranlasst 
werden  kann.  Die  Eiterungen  können  irgendwo  extraperitoneal  sich  befinden 
(paranephritische,  parametritische,  Psoas- Abscesse  u.  s.  w.)  oder  ursprünglich 
umschrieben  im  Peritonealraum  selbst  sich  gebildet  haben  (besonders  gilt 
dies  von  der  suppurativen  Perityphlitis)  oder  der  Eiter  kann  sich  auch 
von  der  Pleura,  der  Lunge  her  einen  Weg  durch  das  Zwerchfell  gebahnt 
haben. 

Weitaus  am  häufigsten  erfolgt  die  Perforation  vom  Wurmfortsatz 
und  vom  unteren  Ileum  (Typhusgeschwüre),  dann  vom  übrigen  Darm, 
seltener  vom  Magen  aus.  Das  Bersten  von  Abscessen  mit  consecutiver 
diffuser  Peritonitis  ereignet  sich  auch  wieder  am  häufigsten  bei  peri- 
typhlitischen Eiterungen.  Relativ  sehr  selten  entsteht  die  Perforations- 
peritonitis von  Processen  in  den  soliden  Organen. 

Anatomisches. 
Bis  zur  Entwicklung  der  anatomischen  Veränderungen  der  Peritonitis 
bedarf  es  natürlich  einer  gewissen  Zeitspanne.   So  kommt  es,  dass  alle 
Zeichen  derselben  fehlen  können,  wenn  der  Tod  sehr  schnell,  nach  8 — 12 — 16 


632 


Die  difofi^Q  mnim  P&ritonitid^> 


Stundeo  in  Folge  des  CoIIapses  eintritt.  Daan  trifft  man  aiiter  Umständeu 
Magen-  oder  Darmiahalt  im  Peritoncalraunit  aber  keine  eutzündlichfD 
Erselieiaungen. 

Erfolgt  der  Durchbruch  tou  einem  Abscess  oder  einem  Dicht  luft- 
haltigen Organe  aus,  so  tr^t  die  fast  ausnabuislos  eitrige  oder  putride 
Peritonitis  alle  die  anatomischen  Charaktere,  welche  in  der  allgemeinen 
anatomischen  Darstellung  angegeben  sind.  Dagegen  sind  einige  Besonder- 
heiten Bemerkens  wer  tb,  wenn  ein  lufthaltiges  Organ,  Magen  oder  Darm. 
perforirt  war. 

Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entweicht  oft  in  erheldicher  Meng« 
Oas  mit  zischendem  Geräusch.  Die  Geruchlosigkeit  desselben  ist  bcdeuluDgö- 
voll  für  MagenperforatioQ  (Czeriiy)*  Die  Perforationsstelle  selbst  ist  mitunter 
gross  und  klaffend,  insbesondere  beim  Ulcus  rotundum  ventriculi.  und 
leicht  aiiföndbar,  Anderemale  ist  sie  klein,  gelegentlich  eiistiren  nur  gimt 
unbedeutende  Oeffnungen,  wie  z,  B.  bei  der  gangränösen  Perforation  bei 
Achsendrehungen,  so  dass  man  dieselben  aufmerksam  suchen  muss.  was 
sehr  schwer  werden  kann,  wenn  einis  Anlöthung  oder  Bedeckung  der 
Deffnung  durch  fibrinöses  Kxsodat  erfolgte.  Besonders  rau^s  man  auch 
vermeiden,  künstliche  Risse,  die  wegen  der  grossen  Brüchigkeit  der  G^- 
dErme  beim  Manlpuliren  mit  ihnen  sehr  leicht  gemacht  werden,  für  die 
intravitale  Perforation  zu  halten. 

Die  Menge  des  Exsudates  wechselt  ziemlich  bedeutend;  wesentlich 
wird  dies  durch  die  Zeitdauer  bestimmt  und  diese  wii'der  durch  die  Viru- 
lenz der  Entzündungserreger;  je  heftiger  toxisch  letztere,  desto  kürzer  im 
Durchschnitt  der  Verlauf,  desto  geringer  das  Exsudat  Seine  Beschaffenheit 
ist  bei  der  von  Darm  Perforation  ausgehenden  Pneu  moperi  ton  itis  öfter:;: 
janchig-  und  blutig-purulcnt;  öfters  hat  es  auch  tiicutenten  Geruch,  In 
ihm  trifft  man  gelegen tlich  feste  Beimengungen,  welche  dem  Inhalte  dc^ 
perforirten  Abschnittes  des  Verdauungstractus  entstammen ;  besonders  zu 
erwähnen  sind  darunter  die  sogenannten  Kofbsteine  bei  den  Perforationen 
des  Wurmfortsatzes, 

Die  locale  Ausbreitung  der  Entzündungserscheinungen  ist,  wenn  der 
Tod  sehr  rapid  eintritt,  ebenso  wie  der  Grad  ihrer  Entwicklung  mitunter 
ziemlich  lieschränkt.  Ist  letztere  einigermaßen  vorgeschritten,  so  findet 
man  die  Gedärme  stellenweise  nicht  nur  mit  missfarbigem  fibrinösem  Belag 
bedeckt,  sondern  die  Serosa  selbst  morsch  und  grünlich  gefärbt,  gelegentlich 
nekrotisch  in  Fetzen  abgehest*  Auf  den  parenchjmalöaen  Organen,  insbe- 
sondere auf  der  eonvexen  Obörfläche  der  Leber  zu  beiden  Seiten  des  Liga* 
mentum  Suspensorium,  kann  sich  eine  schmutzig  grau-grüne  Verfärbung 
zeigen.  Diese  Veränderungen  verdanken  ihre  Entstehung  höchst  wahr- 
scheinlich der  ehemischen  Einwirkung  der  in  den  Periionealsack  ein- 
getretenen Gasgemenge.  Die  Ausdehnung  der  Gedärme  wechselt,  sie  kann 
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sogar  recht  bedeutend  meteoristisch  werden,  wenn  die  ursprünglich  kleine 
DurchtrittsöflFnung  durch  Fibrinbeschläge  geschlossen  wurde. 

Elinisches. 

Für  das  Verständniss  der  klinischen  Erscheinungen  der  Perforations- 
peritonitis  ist  zunächst  wohl  auseinander  zu  halten,  ob  der  Durchbruch 
aus  einem  lufthaltigen  Organ  erfolgte  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  wieder 
muss  man  zwei  Syraptomenreihen  trennen:  diejenigen,  welche  der  Buptur 
des  Magens  und  Darras  als  solcher  und  der  damit  gesetzten  Pneumatosis 
peritouei,  und  diejenigen,  welche  der  eigentlichen  Peritonitis  angehören. 
Die  ersteren  decken  sich  mit  der  im  Capitel  XXXV  gegebenen  Schilderung, 
während  die  letzteren  die  ge\/V()hnlichen  im  vorigen  Capitel  dargestellten 
Peritonitissyraptome  sind.  Die  Combination  beider  Gruppen  liefert 
das  klinische  Bild  der  gewöhnlieh  im  engeren  Sinne  so  ge- 
nannten Perforationsperitonitis. 

Erfolgt  die  Continuitätstrennung  in  Magen  oder  Darm,  und  tritt 
deren  Inhalt  in  die  Peritonealhöhle  plötzlich  ein,  so  kennzeichnet  sich 
dies  immer  durch  ebenso  plötzlich  einsetzende  Symptome.  Zuweilen  gehen 
gar  keine  Krankheitserscheinungen  voraus;  der  Kranke  war  bis  zu  dem 
Augenblick  der  Continuitätstrennung  thatsächlich  ganz  gesund  (wenn 
dieselbe  durch  ein  äusseres  Trauma  erfolgt)  oder  er  schien  wenigstens  so 
(wenn  der  Magendarmprocess  latent  verlief,  wie  zuweilen  bei  dem  runden 
Magen-  und  Duodenalgeschwür,  bei  Perforation  des  Wurmfortsatzes). 
Anderemale  gehen  Erscheinungen  vorher,  welche  dem  zur  Perforation 
führenden  Grundleiden  angehören,  den  soeben  genannten  Processen,  oder 
einem  Typhus,  Darmkrebs,  einer  Achsendrehung,  oder  irgend  einer 
sonstigen  Verschwürung  im  Magendarmcanal. 

Der  Augenblick  der  Perforation  wird  durch  den  peritonealen  Zer- 
reissungsschmerz  gekennzeichnet;  diesem  schliesst  sich  der  Collaps  an; 
das  Abdomen  ist  bald  kahnförmig  eingezogen  und  bretthart,  bald  ist  es 
aufgetrieben  und  lässt  die  physikalischen  Zeichen  erkennen,  aus  denen 
man  mit  grösserer  oder  geringerer  Sicherheit  auf  frei  im  Peritonealraum 
befindliches  Gas  schliessen  kann.  Unter  diesem  Bilde  kann  der  Tod  ein- 
treten, zuweilen  schon  nach  Stunden.  Bei  der  Nekropsie  besteht  noch  gar 
keine  Peritonitis;  Todesursache  ist  der  Shock.  Demgemäß  kann  man 
logisch  auch  nicht  sagen,  dass  dieses  Bild  der  Perforationsperitonitis 
entspreche;  es  gehört  thatsächlich  nur  der  Perforation  an.  Erst  all- 
mählich, nach  4— 6-— 12  Stunden,  gesellen  sich  die  der  Bauchfell- 
entzündung selbst  zukommenden  Erscheinungen  hinzu.  Jetzt  wird  der  Leib 
di£fus  und  hochgradig  schmerzhaft,  ein  flüssiges  Exsudat  lässt  sich  viel- 
leicht constatiren,  Erbrechen  tritt  auf,  falls  es  noch  nicht  bestand,  eine 
etwaige  anfangliche  Einziehung   des  Abdomen  verschwindet  und  macht 
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einer  meteomtischea  AuflreibuQg  Platz  (doeh  kann,  wenn  der  Tod 
innerhalb  der  ersten  24 — 36  Stunden  erfolgt,  die  starre  Cootractian  der 
Bauch  wand  trotz  schon  vorhandener  Peritonitis  bestehen  bleiben);  der 
Harn  enthfilt  Indiean. 

üebrigens  ist  schon  von  früheren  Beobachtern  bemerkt  worden,  dass 
bei  der  Peiitonitis  infolge  von  Perforation  des  Magens  mit  grosser  Oeff' 
nung  das  Erbrechen  f^^hlen  kaon.  Traube  erklärt  dies  damit,  dass  sicli 
d^mn  beim  Brechact  der  Magen  in  der  Kichtung  des  geringereu  Wider- 
ötaudes,  d.  h-  durch  die  Perforationsofinuiig  entleere.  Ebstein  hat  ferner 
gezeigt,  dass  das  Erbrecben  in  gleicher  Weise  fehlen,  beziehungswfiset 
wenn  es  bis  dabin  beätand.  siätiren  kann,  w^enn  ein  Durebbruch  des  Mageiiü, 
anstatt  In  die  freie  Pentonealhölile,  in  die  Bursa  omentalis  stattfand.  Falk 
das  Loch  im  Magen  irgendwie  sieh  wieder  verlegt,  dann  kann  natürlich  ia 
der  gewöhnlichen  Weise  Erbrechen  auch  bei  Magenperforation  sich  zeigen. 

Der  tiefe  allgemeine  Verfall,  welcher  mit  dem  Perforatbns Vorgänge 
einsetzte,  dauert  fort,  jetzt  aber  durch  Toiinäraie,  die  sich  si^hnell  ent- 
wickelt infolge  der  Bakterien  resp.  Toiiuresorplion  vom  Peritoüeum  her. 
Der  Puls  ist  jagend  (bis  16J)  und  fadenförmig,  die  Respiration  rein  eostal 
Wechselnd  ist  das  Verhalten  der  Temperatur.  Einzelne  male,  z.  B.  nach 
der  Perforation  eines  Ulcus  rotundum  veulriculi  s-  duodeni,  tritt  nicht 
die  mindeste  Steigerung  ein,  und  post  mortem  findet  sich  ein  eitriges 
Exsudat;  anderemale  steigt  die  Tempf^ratur,  sogar  unter  einem  SehüUel* 
frost,  wie  ii^h  namentlich  bei  der  traumatischen  Form  beobachtet  habe, 
bis  40^,  bleibt  einige  Tage  hoch  und  sinkt  erst  in  der  Agonie.  Erfolgt 
die  Perforation  im  Verlaufe  einer  üeber haften  Erkrankung,  etwa  beiia 
Abdominaltypbus,  so  wird  die  Teraperalur  durch  die  hinzutretende  Per- 
foration vielleicht  vorübergebend,  für  einige  Stunden,  herabgedrücki,  dann 
aber  steigt  sie  wieder,  oder  gleichzeilig  mit  der  Perforation  und  ihrem 
Schmerz  kann  sogar  utiter  Schüttelfrost  die  Temperatur  steigen  (vgl. 
S.  538);  zuweilen  w^ird  auch  die  CoUapsreraission  verraisst,  und  die  Fieber- 
kurve lässt  jiicht  erkennen,  weder  dass  eiue  Perforation,  noch  dass  eine 
Peritonitis  eingetreten  sei,  — 

Ueber  die  Prognose  der  Perforation  als  solcher  ist  im  Oapitel  XXXV 
gehandelt;  der  Verlauf  der  i^eritonitis  in  Folge  derselben  ist  zu  allermeist 
ein  stürmischer  und  ungünstiger^  in  der  Eegel  tritt  der  Tod  nach  wenigen 
Tagen,  mitunter  selbst  Stunden  ein.  Ganz  *zweifelIos  jedoch  kommt,  leider 
sehr  selten  Heilung  vor,  und  zwar  nicht  nur  in  Folge  von  operativem 
Eingreifen,  sondern  auch  spontan,  Leu  he  berichtet  aus  reicher  Erfahrung^ 
dass  er  bei  perforirtem  Magengeschwür  in  nicht  mehr  als  zwei  Fallen 
Genesung  (ohne  Operation)  eintreten  gesehen  habe*  Kaeh  überein- 
stiramenden  Angaben  seheint  es,  dass  dieser  seltene  Ausgang  der  S{K>ataD- 
heilting  überhaupt  nur  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Perforation  bei 
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leerem  Magen  erfolgt.  Aber  auch  der  chirurgisch-operative  EingriflF  bei 
Peritonitis  e  perforatione  ventriculi,  duodeni  jejuni  gibt  eine  sehr  viel 
günstigere  Prognose,  wenn  die  traumatische  oder  spontane  Zerreissung 
des  Magens,  duodenum  jejunum  im  leeren  Zustand  erfolgte,  weil  schon 
nach  6— 12 stündigem  Fasten  die  mikroskopische  resp.  Culturenunter- 
suchung  die  Schleimhaut  dieser  Abschnitte  bakterienfrei  erweist.  Dagegen 
ist  die  Prognose  bei  Perforation  des  unteren  Ileum  zu  allermeist  sehr 
übel.  Doch  selbst  unter  so  schweren  Verhältnissen,  wie  sie  die  Per- 
forationsperitonitis  im  Verlaufe  des  Abdominaltyphus  umgeben,  ist  Ge- 
nesung möglich,  wie  zuverlässige  Beobachter,  z.  B.  Traube,  constatirt 
haben.  Je  geringer  die  ausgetretene  Gasmenge,  je  kleiner  die  OeflFnung, 
je  schneller  die  Verklebung  der  Stelle  durch  Fibrin,  desto  besser  sind  die 
Aussichten.  In  den  Heilungsfallen  ist  der  Verlauf  schleppend,  erstreckt 
sich  über  Wochen  und  selbst  Monate. 

Die  Diagnose  der  Perforationsperitonitis  mit  Gasaustritt  kann  oft- 
mals überzeugend  gestellt  werden;  handelt  es  sich  dagegen  um  die  Per- 
foration eines  nicht  lufthaltigen  Organs  oder  Gebildes,  so  basirt  die  Dia- 
gnose nur  auf  der  Thatsache  des  rapiden  Einsetzens  der  peritonitischen 
Symptome  einerseits,  des  Vorhandenseins  eines  zerreissbaren  primären 
Krankheitsherdes  andererseits. 

Wichtig  wäre  es  immer,  feststellen  zu  können,  von  welchem  Theile  des 
Verdauungstractes  die  Perforation  ausgegangen  ist.  Gewöhnlich  wird  man 
freilich  durch  die  anamnestischen  Daten  richtig  geleitet  (Magengeschwür, 
Typhus  u.  s.  w.).  Doch  wenn  solche  fehlen  oder  unzuverlässig  sind 
und  doch  ein  operativer  Eingriff  bei  Peritonitis  perforativa  acutissima 
unternommen  werden  soll  oder  schon  gemacht  wird,  dann  können  selbst 
noch  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  leicht  wahrnehmbare  Anhaltspunkte 
wünschenswerth  sein,  um  langes  Suchen  möglichst  zu  vermeiden.  In  dieser 
Beziehung  wurde  bereits  vorstehend  auf  den  Mangel  des  Erbrechens  bei 
manchen  Fällen  von  Magenperforationen  hingewiesen.  Als  weiteres  Zeichen 
für  dieselben  ist  nach  Czerny  die  Geruchlosigkeit  der  Gase  anzusehen. 
Gallige  Beschaffenheit  der  Flüssigkeit  im  Peritonealsack,  neben  Anwesenheit 
von  Gas,  dürfte  vielleicht  auf  ein  perforirtes  Ulcus  duodenale  hinweisen. 
Anhaltspunkte  klinischer  Art  dagegen,  um  zu  entscheiden,  ob  Dickdarm 
oder  Dünndarm  perforirt  ist,  existiren  kaum;  denn  die  Bestimmung  der 
Zahl  und  Art  der  Bakterien  im  Exsudate,  selbst  wenn  sie  sichere  Resul- 
tate lieferte,  was  nicht  der  Fall  ist,  ist  ja  für  den  Augenblick  der  Operation 
unausführbar. 

c)  Peritonitis  septica  (Sepsis  peritonealis). 
Das   Herausheben    einer   besonderen   Gruppe    „Peritonitis 
septica"     ist    vom    praktisch-klinischen    Standpunkt    gerecht- 
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fertigt.    Zunächst   aber   muss   ibr  Begriff  umgrenzt   werden.     Alanebe 
Autoren    bexeiehneten  jede  Peritonitis  als  septica.    wenn  dit^selbe  dureli 
Bakterien    veranlasst   wird.     Diese   ätiolojrisehe    BestimmtiD«?    bt  jetltidij 
unhaltbar,    weil    dann    die  a[lermt3i&ten   Peritonitiafälle   QberbaEipt  bifhirj 
gerechnet   werden   niij5?steü,    iodeni  ihrer  nur  sehr  wenige  dureh  andfre;,! 
rein   cheraisehe  oder  mechanische  Eeize  hervorgerufen  werden.     Ebenso*! 
wenig  wird  die  Gruppe  der  septischen  Peritonitis  durch  ein  anatoiiiisrbei| 
Band   zusammengehalten,    weil    mit   ihrem  Bilde   der   wochselndMe  aDa- 
tomisehe    Befund    vereinbar   ist.      Aach    ihr    kiinisebor    Äuis^angspailhl  j 
kann   ganz   Ter^^chieden    sein;    und    wenngleich    die   Ersrheinungen  iet\ 
septiseben    Vergiftung    nm    luiutigsten    bei    der    i-iuerperalen    Form   vor* 
kommen,  so  sind  sie  doch  bei  jedem  anderen  Ursprung  gleichrall.s  mriglicb. 

Wir  bezeichnen  üb  Peritonitis  septica  (Sepsif?  peritonealis) 
solche  Fälle,  welchen  durch  das  starke  Hervortreten  von  Vtr* 
giftungssyraptomen,  die  im  NervensystLMn  und  GesammUiabitas 
s^nra  Äusdruefc  gelangen,  ein  charakteristischer  Stempel  auf- 
geprJlgt  wird.  Da  es  sieh  bei  ihrer  Aufstellung  nur  um  eiaea 
kliniseben  Begriff  bandelt,  ist  es  nnsielier  und  zuweilen  schwärm 
sagen,  wo  das  Bild  der  gewöhnliehen  diffusen  acuten  Peritonitis  in  daa- ; 
jenige  der  seplischen  (Ibergeht;  aber  die  typischen  Fälle  ' 
sind  doch  so  sehiirf  gezeichnet,  dass  eben  dadtireh  ihre  g+ 
spreehung  gerechtfertigt  wird. 

Das  die  septi?;che  Peritonitiis  Charakterisirende  liegt  darin,  daÄS  neben J 
deu  bald  voll  bald  nur  andeutungsweise^  entwickelten  localen  Äeidj**ft| 
der  diffusen  Peiitonitis,  wie  sie  bei  der  allgemeinen  symptomatologiseheal 
Schilderung  beschrieben  sind,  und  die  direct  od*^r  indirect  durch  tiii| 
anatomischen  Verändernngen  der  Bauchfellentztiuduug  hervorgerufc 
werden,  noch  eine  weitere  Eryeheinungsreihc  auftritt,  welche  der  Eil 
Wirkung  eines  chemiscben  Giftes  auf  den  Gusamintorganismus  und  specie 
auf  das  Nervensystem  ihre  Entstehung  verdankt. 

Die  ganze  Lehre  von  der  septischen  Vergiftung,  die  Ergebnis 
aller  auf  ihre  Erkenntnis^  gerichteten  Untersuchungen  zu  reproducireo, 
kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein:  auch  sind  dieselben  noch  keines- 
wegs zu  einem  festen  Abschlüsse  gelaugt  Flu  mm  unterscheidet  schall 
awei  pathogenetisch  weseutlich  verschiedene  Arten  der  sogenannttio 
septisehcn  Peritonitis!  die  eine  derselben  ist  durch  Streptokokken- 
Gift,  die  ander«  durch  putrides  (vvahrscbeinlich  Anaeroben- >  Gift 
erzeugt;  die  erstere  ist  als  Peritonitis  septica  im  engeren 
Sinne,  die  andere  als  Peritonitis  putrida  tn  bezeichnen. 

Der  StrcptotMieeus  pyogcues  ist.  wie  früher  bereit»  gesagt,  die  mUer* 
häufigste  ürsach*^  der  ditfuf^en  acuten  Peritonitis  überhaupt,  er  remirlAa«! 
aber  auch  die  schwersten  Fälle  mit  geptipchem  Charakter.  In  deo  fttmtfin 
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Fällen  der  letzteren  Art  findet  man  zuweilen,  bei  geringen  anatomischen 
Veränderungen  entzündlicher  Natur,  das  Peritoneum  fast  mit  einer  Rein- 
cultur  von  Streptokokken  bedeckt.  Diese  letzteren  also  liefern,  so  muss 
man  scbliessen,  das  septische  Gift.  Da  nun  aber  auch  bei  der  gewöhn- 
liehen dififusen  Peritonitis  dieselben  Bakterien  gefunden  werden,  so  kann 
man  nur  annehmen,  die  septische  Form  komme  dann  zu  Stande,  wenn 
das  Bakteriengift  nicht  nur  in  hochgradiger  Virulenz  und  in  ungemein 
grosser  Menge  sich  bildet,  sondern  auch  schnell  in  die  allgemeine 
Circulation  gelangt,  zuweilen  so  schnell,  dass  sogar  mitunter  der  Tod 
durch  diese  chemische  Intoxication  eintritt,  ehe  noch  die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Entzündung  im  Bauchfellraum 
Zeit  hatten,  sich  auszubilden.  Diese  letztgenannten  Fälle  werden 
als  recht  eigentliche  Sepsis  peritonealis  bezeichnet,  wo  die  enorme  Giftig- 
keit des  enorm  schnell  aus  der  Peritonealhöhle  resorbirten  Bakterientoxins 
eine  deletäre  Allgemeinwirkung  (hauptsächlich  durch  Schädigung  des 
Vasomotorencentrums  in  der  MeduUa  oblongata)  herbeiführt,  ehe  noch 
die  Localwirkung  (als  Peritonitis)  zur  Vollentwicklung  gekommen  ist. 
Die  Sepsis  peritonealis  ist  keineswegs  von  der  Peritonitis  septica  zu 
trennen,  sondern  vielmehr  als  eine  anatomisch  abortive  Form  der  letzteren 
zu  bezeichnen. 

Zur  Erklärung  der  Thatsache,  warum  die  chemische  Bakterien-Gift- 
wirkung bisweilen  so  schnell  und  so  heftig  sich  äussere,  werden  mehrere 
Verhältnisse  herangezogen,  zu  deren  Statuirung  die  ungemein  zahlreichen 
experimentellen  Untersuchungen  über  Peritonitis  in  den  letzten  anderthalb 
Decennien  geführt  haben. 

In  die  erste  Reihe  ist  der  Stärkegrad  der  Virulenz  der  im  betreflfenden 
Einzelfall  wirksamen  Bakterien  zu  setzen. 

Dann  muss  man  vielleicht  annehmen,  dass  bei  massenhaftem  Ein- 
dringen von  Bakterien  in  den  Bauchfellraum  (bei  Perforationen,  vom 
puerperalen  Uterus  aus)  die  Serosa  durch  das  Bakteriengift  zuerst  gelähmt 
wird.  Die  reactive  entzündliche  Veränderung,  welche  namentlich  mittels 
der  Fibrinbildung  eine  Art  Schutz  abgibt  gegen  die  Resorption  des  Giftes 
in  die  allgemeine  Circulation,  stellt  sich  nicht  hinreichend  schnell  ein. 
So  wird  das  Gift  rasch  resorbirt  und  erzeugt  eben  den  septischen 
Symptomencomplex.  Falls  die  anatomische  Peritonitis  sich  entwickelt,  so 
wird  die  Giftresorption  wohl  etwas  verlangsamt,  immerhin  jedoch  kann 
sie  noch  gross  genug  sein,  um  neben  den  localen  Zeichen  der  Peritonitis 
klinisch  sich  bemerkbar  zu  machen.  Und  endlich,  in  einer  dritten  Gruppe, 
kann  die  Giftwirkung  auch  ganz  fehlen  im  klinischen  Bilde. 

Denkbar  ist  es  auch,  dass  die  soeben  angedeutete  Schädigung 
(Lähmung)  der  Serosa  durch  andere  Momente  als  das  massenhafte  Ein- 
dringen des  Bakteriengiftes  zu  Stande  komme,  z.  B.  durch  physikalische 
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Einflüsse,  das  Berühren  des  Peritoneum  mit  aa  sieh  aseptischen  Tupfern, 
Compressefi  bei  Laparotomien,  die  austrocknende  Wirkung  der  Lullt  bei 
letzteren,  oder  durch  die  Anwendung  zwar  antiseptischer,  aber  das  Peri- 
toneum doch  chemisch  schädigender  Flüssigkeiten  bei  Operationen. 

Neben  dieser  durch  das  Giil  der  Streptokokken  fnud  vielleicht 
gctegeuttich  auch  anderer  Arten,  namentlich  StapbylokokkeD ;  —  Setts 
nimmt  auch  eine  Bacterium  coli-Toxinfiraie  an)  erzeugten,  als  eigentliche 
septische  Peritonitis  zu  bezeichnenden  Form  muss  noch  eine  audere  unier- 
schieden  werden,  die  Bumm  zweckmäßig  als  Peritouiti^  pntrlda  ab- 
getrennt hat,  Sie  ist  schon  für  den  Geruchsinn  wahrnehmbar  durch  das 
Auftreten  stinkender  Verwesungsproducte  gekennzeichnet 

Veranlasst  wird  diese  Form  durch  die  Thätigkeit  der  verschiedenen 
Füiilnissbakterien,  die  gewöhnlich  in  mehreren  Arten  zugleich  in  den  Ex- 
sudatflüBsigkeiten  angetroffen  werden,  als  Kokken  wie  als  Bacillen  (Bumm). 
Dieselben  siedeln  sich  in  todten  oder  mortifieirenden  oder  aus  deoa  leben- 
digen Gewebszusaramen  hange  ausgetretenen  Körpersubstanzen  an,  bewirken 
deren  Zersetzung  und  die  Bildung  von  Fäulnissalkaloiden.  Letztere  werden 
in  die  allgemeine  Cireulation  resorbirt  und  veranlassen  das  Bild  der 
putriden  Intoiication.  —  Ganz  neuerdings  wurden  als  maßgebend  für  die 
Peritonitis  putrida  septica  Bakterien  ans  der  Gruppe  der  Anaeroben  an- 
gesehen. 

Klinisch  kommen  diese  Vorgänge  unter  mehrtachen  Verhältnissen 
2ur  Beobachtung.  Bei  Puerperen  können  putride  Zersetzungen  in  den 
mortifieirenden  Gewebsresten  der  Utenisschleirahaut,  des  Cervix,  der  Vulva, 
der  Placentarstücke  und  Eihautresiduen  vor  sich  gehen;  bei  Laparotomien 
in  dem  Blute  oder  der  Transsudattlüssigkeit  der  Wunde  selbst;  bei  Darm- 
perforationeo,  falls  die  Perforationsöffnung  erbalten  bleibt,  in  dem  durch 
die  Entzündung  gesetzten  Exsudat. 

Anatomisches. 
Der  anatomische  Befcnd  bei  der  septischen  Peritonitis  ist  keines- 
wegs allemal  ein  gleicher.  In  den  klioiseh  schwersten,  mit  rasender 
Schnelligkeit  zum  Tode  führenden  Fallen  sind  die  anatomisch  sichtbaren 
Veränderungen  zuweilen  gerade  recht  unbedeutend;  man  findet  gelegenilich 
sogar  nichts  weiter  als  eine  Hyperämie  der  Serosa,  als  Ausdruck  des 
Beginns  der  Entzündung,  Der  Tod  erfolgte  eben  dnrch  die  Vergiftung 
so  jäh,  dass  vorgeschrittene  entzündliche  Veränderungen  sich  nicht  ent- 
wickeln konnten.  Anderemale  findet  man  neben  der  starken  Röthung  der 
Peritoneal blätter  schon  hie  und  da  lose  anhaftende  Fibrinbci^chliige  und 
3Ü0— 400Ccm.  gelblich-grüner  Eisudatflüssigkeit:  festere  Verlöthvmgen 
fehlen,  wenn  auch  leichtere  Verklebungen  zwischen  den  Damisch lingen 
vorkommen   können.    In    der  Eegel    allerdings   trifft   man,    auch  bei  nurj 
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60— 72standiger  Krankheilsdauer,  neben  eitrigem  Exsudat,  das  aber  auch 
jauchig  und  stinkend  sein  kann,  die  gewöhnlichen  Bilder  der  acuten 
purulenten  Peritonitis  an. 

Zu  den  anatomischen  Veränderungen  des  Bauchfells  selbst  gesellen 
sich  dann  noch  weitere,  von  der  Septikämie  abhängige,  in  anderen  Organen, 
welche  indessen  hier  nur  angedeutet  werden  können.  Die  Darm-  und  oft 
auch  die  Magenschleimhaut  ist  geschwellt,  katarrhalisch  verändert;  Ge- 
schwüre jedoch,  wie  ich  schon  früher  (S.  187)  bemerkte,  sind  wenigstens 
nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  keineswegs  häufig.  Die  Milz  ist  ver- 
grössert.  Die  Leber,  die  Nieren,  der  Herzmuskel  sind  in  bekannter  Weise 
parenchymatös  verändert.  Ausserdem  finden  sich  recht  oft  Pleuritis  und  Peri- 
carditis,  Bronchitis,  articuläre  und  periarticuläre  eitrige  Entzündungen, 
kurz  das  ganze  anatomische  Bild  der  Septikämie. 

Klinisches. 

Als  Illustration  des  klinischen  Bildes  der  septischen  Peritonitis 
diene  zuvörderst  eine  Skizze,  entnommen  einer  der  an  T raube's  Klinik 
in  den  Jahren  1863 — 64  von  mir  geführten  Krankengeschichten  (in 
H.  Fisch er's  Bericht  über  Puerperal-Erkrankungen): 

28jahri^o  Köchin,  am  23.  März  leichte  Entbindung;  kurz  nach  der- 
selben Frost  und  heftige  Leibschmerzen.  Am  24.  Abends:  sehr  verfallen,  tiefe 
blaue  Kinge  um  die  Augen,  im  Gesicht  der  Ausdruck  grosser  Schmerzen. 
Sensorium  frei.  Beständige  Nausea,  doch  kein  Erbrechen.  Grosse  Dyspnoe, 
Athmnngstypus  fast  rein  costal.  Temperatur  40*2",  Puls  172,  Respiration  44, 
Radiales  eng,  aber  von  hoher  Spannung.  Abdomen  enorm  aufgetrieben,  gegen 
leiseste  Berührung  äusserst  empfindlich.  Meteoristischer  Percussionschall,  nur 
in  der  Regio  iliaca  dextra  schwache  Dämpfung.  Obstipation.  Lochialsecret 
spärlich,  dünn,  missfarbig;  sonst  an  den  äusseren  und  inneren  Genitalien 
nichts  wesentlich  Abnormes.  Leichte  Albuminurie.  In  der  Nacht  vom  24./25. 
anhaltendes  grünes  P]rbrechen.  Beständige  unruhige  Delirien.  Am  25.  Morgens 
coUapsus  (^xiniius,  extremitates  friiridae,  pallor  faciei  et  labiorum  permagnus, 
cvanosis  universalis.  Pulsus  fere  nullus.  Leib  noch  sehr  empfindlich  gegen 
Dnick,  über  spontane  Schmerzen  klagt  Patientin  nicht  mehr.  Beständige  Vomi- 
turitionen.  Kein  Stuhlgang.  Tod  Mittags.  —  Sectio n:  Bedeutendes  eitriges 
Exsudat  im  Abdomen.  In  den  Ligamenta  lata  kleine  Eiterherde.  Das  ganze 
Gewebe  des  Collum  uteri  ödematös,  von  zahlreichen  gelblichen  Punkten  durch- 
setzt, seine  Schleimhaut  zerfallen,  mit  sehr  dünner  trüber  Flüssigkeit,  an 
einzelnen  Stellen  mit  derben,  schwer  trennbaren  Massen  bedeckt.  Placentarstelle 
von  gutem  Aussehen. 

Die  vorstehende  Krankheitsskizze  enthält,  neben  den  gewöhnlichen 
Symptomen  der  Peritonitis,  die  klinischen  Hauptztige,  aus  welchen  deren 
septischer  Charakter  gefolgert  werden  kann :  das  erschreckende  ErgriflFen- 
sein  des  Allgemeinbefindens  und  die  Betheiligung  des  Gehirns,  beides 
die  Folgen  der  Einwirkung  des  septischen  Giftes. 


640 


Die  dilTuEeii  acuten  Feritonitiden, 


Bei  dem  gewöhnliehen  Verlauf  der   diffusen  Pentonitis    bleibt    dm 
Sensoriiim  bis  zum  Tode  vollständig  frei,    bei  der  septischen  Form    wird 
63  oft  betheiligt    Diese  cerebralen  Symptome  haben  mehrfache  klini*^ 
sehe  AeusseruQgsformeD.  Mitunter  treten  Delirien  auf,    die  Kranken  sind 
verwirrt,  unorientirt  über  Zeit,  Etuim,  ihre  äusseren  Verhältnisse,    hall« 
cinirenaucb.  Gewöhnlich  mehr  stiller  Art,  können  die  Delirien  ausnahms- 
weise aueh  einen  funbunden  Charakter  annehmen*  wobei  sieh  dann  freilich 
nicht  jedesmal  leicht  entscheiden  lässt^    ob  sie  durch  eine  septische  Ver- 
giftung oder  durch  eine  coraplicirende  Meningitis  bedingt  sind»    oder  ob 
sie  in  das  Gebiet  einer  zuntlligtm  Mania  puerperal is  gehören.  Anderemttlej 
sind  die  Krankon    nur    im   Allgemeinen    unruhig»    werfen    sieh    umhef^^ 
zeigen  eine  mit  ihrem  sonstigen  Benehmen  contrastirende  Unzufriedenheit 
uud  Ungeduld.  Zustande  ausgesprochener  Somnolenz  oder  gar  Sopor  sind 
selten.     Oefter   dagegen   sind  die  Patienten  indolent,    theilnahmslos,  und 
bemerkenswerth    ist,    dass  znvveilen  in  diesem  apathischen  Znstande   die 
vorher  hefiigon  Schmerzen  zurücktreten*  Besonders  auffällig  sticht  zuweilen 
eine  vollständige  subjective  Euphorie  hervor,  die  in  grellem  Widerspräche 
zu  dem  düsteren  objectiven  Zustande  steht. 

Findet  sieh  schon  bei  jeder  diffusen  acuten  Peritonitis  ein  mehr 
oder  weniger  entwickelter  Grad  von  sogenannteü  Collapserscheinungen,  so 
ist  diese  allgemeine  Proslration  bei  der  septischen  Form  ganz  ausser- 
ordentlich. Ein  tiefer  Verfall  spricht  sich  im  Gesammtbabitus  ans: 
die  Bewegungen  sind  ganz  kraftlos,  zitternd  und  unsicher,  die  Lage  im 
Bett  ist  zusammengesunken,  die  Extremitäten  sind  livid,  kühl,  das  Gesiebt 
schwer  decomponirt,  tiefe  blaue  Furchen  um  die  Augen,  der  Puls  elend, 
jagend.  Dazu  tritt  bisweilen  ein  gelbliches,  subieterisehes  Oolorit,  welches 
den  schweren  septischen  Infeetionen  eigen  ist.  Die  Kälte  der  Extremi- 
täten, des  Gesichtes,  der  Ohren,  die  fadenförmige  Beschaffenheit  dta 
Pulses,  kurz  die  sämmtlichen  schweren  Verfallserscheinungen  sind  nicht, 
wie  man  bis  vor  Kurzem  meinte,  der  Ausüuss  einer  durch  das  septische^ 
Gift  bedingten  Alteration  des  Herzmuskels,  sondern,  wie  wir  gemäß  denl 
neuesten  Experimentalforschungen  annehmen  müssen,  veranlasst  durch 
die  toiische  Vasomotorenlähmung, 

Zu  dem  im  Allgemeinen  über  die  Temperatur  Verhältnisse 
Pentonitis  Gesagten  (s,  oben)  fügen  wir  bezüglieb  der  septischen  Form 
hier  noch  Folgendes  hinzu.  Am  häufigsten  ist  der  Beginn  mit  einem 
heftigen  SchilttelfrosI;  doch  wird  dieser  zuweilen  durch  einmalige  oder 
wiederholte  Horripilation  ersetzt;  und  zuweilen  fehlt  letztere  wie  ersterer, 
Meist  steigt  die  Temperatur  schnell  zu  bedeutender  Höhe,  auch  über  40^ 
selbst  bis  zu  41'^  und  4S*',  In  der  Regel  bewahrt  sie  anfänglich  deu 
Charakter  der  Conti nua,  um  dann,  falls  balti  der  Tod  erfolgt,  gegen  das 
Ende  noch  mehr  zu  steige u  oder  auch  ump^ekehrt  zu  sinken*  Der  weitere 
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Pieberverlauf  bei  längerer  Lebensdauer  gestaltet  sich  verschieden,  die 
Garve  zeigt  einen  remittirenden,  intermittirenden,  langsam  absinkenden 
continuirlichen  Charakter.  Dem  gegenüber  gibt  es  aber  auch  Fälle, 
bei  welchen  die  Temperatur  sich  gar  nicht  oder  höchstens  wenige 
Zehntel  bis  38*2 — 38•5^  über  die  Norm  erhebt;  sie  gerade  sind  die 
bösartigsten,  führen  am  raschesten  zum  Tode,  innerhalb  36—48  Stunden. 
Ihnen  sind  die  Merkmale  schwerster  Vergiftung  aufgeprägt;  tiefster 
Verfall,  enorme  Pulsbeschleunigung  bei  schlechtester  Spannung,  die 
Localsymptome  der  Peritonitis  nur  angedeutet,  den  ersten  Beginn 
markirend. 

Einen  besonderen  Zug  im  Krankheitsbilde  liefern  noch  die  Diar- 
rhöen, über  welche  bereits  zu  wiederholten  Malen  früher  gesprochen 
wurde.  Gemeinhin  werden  Durchfalle  bei  Peritonitis  als  der  „puer- 
peralen **  Form  eigenthümlich  geschildert:  doch  ist  eine  derartige  Formu- 
lirung  der  Auffassung  nicht  ganz  zutreffend.  Allerdings  sind  sie  bei  der 
Peritonitis  der  Wöchnerinnen  am  häufigsten,  aber  doch  nur  deshalb,  weil 
diese  besonders  oft  den  septischen  Charakter  trägt.  Es  ist  in  der  That 
bemerkenswerth,  wie  häufig  dieselbe  mit  Diarrhöen  einhergeht,  deren 
Frequenz  15 — 20  in  24  Stunden  erreichen  kann. 

Selbstverständlich  können  bei  der  Peritonitis  septica  gelegenthch 
noch  andere  der  Sepsis  zugehörige  Erscheinungen  auftreten,  wie  Haut- 
hämorrhagien,  stärkerer  Icterus  u.  s.  w.  Andererseits  sind  die  charakte- 
ristischen und  von  den  anatomischen  Veränderungen  abhängigen  Symptome 
der  Peritonitis  mitunter  sehr  unbedeutend  ausgeprägt,  ein  Exsudat 
braucht  gar  nicht  oder  nur  in  minimaler  Quantität  vorhanden  zu 
sein,  offenbar  weil  der  Tod  allzu  rasch  eintritt.  Je  zögernder  der 
Ablauf,  desto  mehr  treten  auch  in  der  Eegel  die  eigentlich  peri- 
tonitischen Erscheinungen  hervor.  Besonders  auffällig  ist  bei  manchen 
Patienten  die  geringe  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomen  sowohl  spontan 
wie  auf  Druck. 

Die  Prognose  der  septischen  Form  ist  ungemein  schwer,  die  Mehr- 
zahl der  Patienten  geht  zu  Grunde;  doch  kommen  gelegentlich,  wenn 
auch  selten,  selbst  bei  ausgeprägtem  Krankheitsbilde  Genesungen  vor.  Die 
für  die  Prognose  maßgebendsten  Anhaltspunkte  sind  schon  bei  der  diffusen 
Peritonitis  berührt  worden.  Der  Verlauf  ist  meist,  bei  entwickelter 
Sepsis,  ein  kurzer,  nur  selten  zwei  Wochen  überschreitender,  zuweilen, 
insbesondere  bei  Puerperen,  enorm  stürmisch;  wir  haben  den  Tod 
schon  nach  36  Stunden  eintreten  gesehen.  Anderemale  ist  der  Ver- 
lauf schleppend,  namentlich  in  Folge  des  Auftretens  immer  wieder  neuer 
septischer  Localisationen  (Pleuritis,  Gelenkaffectionen),  oder  auch  bei 
langsamer  vorschreitender  Eiterung  in  der  Peritonealhöhle.  Genesungs- 
fälle ziehen  sich  fast  ausnahmslos  in  die  Länge. 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  dea  Perltonenm.  2.  Aufl.  41 
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d)  Peritonitis  puerperalis. 

Die  Entzündung  des  Periloneom  im  Aoseblass  an  den  Partus  und 
das  Puerperimn  ist  eine  der  schwersten  unter  den  rersehiedenen  Er- 
krEnkungs formen,  die  man  ehedem  nivter  dem  geförchteten  Namon 
,, Puerperalfieber**  zusamnienfasste.  Sie  ist  zwar  aueh  beale  noch  roa 
denselben  Bebrecken  der  Prognose  und  der  fast  gleiehen  Trostlosigkeit 
der  Therapie  umgeben,  aber  doch  wenigstens  in  aUologiseher  Hinsiül 
des  mystischen  Schleiers  beraubt,  welcher  die  Peritonitis  pnerperaüs  witj 
die  Gruppe  des  sogenannten  Puerperalfiebers  insgesaramt  ?or  wt^nis 
Jahrzehnten  noch  umkleidete.  Alle  die  zum  letzteren  gereebneten  Er- 
krankuDgsformen  zu  erörtern  oder  auch  nur  aufzuzählen,  ist  hier  nicht 
unsere  Aufgabe,  welche  sich  ausschliesslich  mit  den  im  Puerperium  auf- 
tretenden EntztinduDgen  des  Banehfells  zu  befassen  hat. 

Die  Peritonitis,   welche  im  Anschluss  an  die  Geburt  und  das  Woche 
bett,  beziehungsweise  durch  sie  veranlasset  entsteht,    hat   zwar  stets  äm^ 
gleichen  ätiologischen   und   pathogenetischen  Charakter,   erlangt  aber  in 
den  einzelnen  Fällen  eine  verschiedene  anatomische  Gestaltung  und  xeigt 
dieser   letzteren    entsprechend   verschiedene   klinische    Bilder.     In  einer 
Beihe  von  Fallen  bleibt  die  Peritonitis  auf  den  Cterus,    dessen  Adneieu 
und  deren  nächste  Umgebung  beschränkt:  diese  Form  werden  wir  anter 
den  localen  Perilonitiden  zur  Sprache  briß*ren.    In  einer  anderen  Efeihtj 
erlangt    sie    eine   diffuse  Verbreitung   und   bildet   eine   der  schwersteai} 
überhaupt  vorkommenden   Peritonitisformen;    mit  diesen   haben   wir  mit 
hier  zu  beschäftigen, 

Aetiologie. 
Aus    dem    Gewoge   verworrener   Anschauungen    über    Wesen    uii 
Entstehung  des  Puerpemltiebers  überhaupt  und  der  piierperalen  Peritonit 
insbesondere   ist  man  heute  insofern  auf  siehenn  Boden  gelaugt«  als 
gegenwärtig   feststeht,    class   dieselben  durch  Bakterien,    beziehungsweis 
bakterielle  Gifte   erzeugt    werden.     Von    den    in   der  allgemeinen  Patho-^ 
genese    der  Peritonitis   aufgeführten  Mikroben    kommt  speciell   bei   der 
puerperalen   Baucbfellentzfindung  fast  ganz  auscbliesslich  dei 
Streptococcus  pjogenes  in  Betracht,    um  dessen  Nachweis  bei  dieser' 
Erkrtinkungsform    sich    zuerst    Pasteur,     Mayrhofer,     Rindfleiseb, 
V.  Becklinghausen,   Waldeyer,   Klebs,    Orth  verdient  machten,  bis 
die  Ausgestaltung  der  bakteriologischen  Technik  durch  Koch  eine  Pültej 
von  Untersuchungen  ermüglichle,  welche  die  absolute  Sicherheit  brachten. 
Der  Streptococcus  pyogenes  mnss  für  die  allermeisten  Fälle  als  der  speci- 
fische  Entzfiudungserreger  der  Peritonitis  puerperalis  angesehen    werdeitj 
(wie   überhaupt  als  der  specifiscbe  Wundinfectionskeira  last  sämmtliche 
anatomischer   Gestaltungen  des   Puerperalfiebers),     Es   handelt  sich  nur 
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noch  um  die  Frage,  ob  ausser  ihm  noch  andere  Mikroben  gelegentlich 
in  Betracht  kommen.  Dieselbe  ist  bejahend  zu  beantworten,  indem  man 
sicher  den. Streptococcus  erysipelatis  im  puerperal-peritonitischen  Exsudat 
nachgewiesen  hat  (Winckel),  ferner  (vielleicht)  den  Gonococcus  und 
Staphylokokken;  aber  das  Vorkommen  dieser  und  noch  anderer  Bakterien- 
arten ist  nur  ein  ganz  ausnahmsweises. 

Die  Mikroben,  respective  Toxine  gelangen  vom  Genitalcanal  durch 
die  zahlreichen,  während  der  Geburt  gesetzten  Verletzungen  hauptsächlich 
auf  den  Bahnen  der  Lymphgefässe,  weniger  der  Blutgefässe,  in  den 
Peritonealraum.  Die  Eingangspforten  sind  ganz  überwiegend  am  Cervii 
und  Endometrium  zu  suchen,  weniger  an  den  äusseren  Genitalien  und  in 
der  Vagina.  Auch  in  den  einzelnen  Fallen,  wo  die  Infection  schon  vor 
dem  Beginn  der  Geburt  eintritt,  sind  die  Mikroben  sicherlich  ebenfalls 
auf  dem  Wege  der  Erosionen  und  ülcerationen  eingedrungen,  welche  bei 
Graviden  ungemein  häufig  an  der  Vaginalportion  bestehen,  obwohl  einige 
Autoren  eine  Infection  auch  ohne  sichtbare  Wunden  annehmen. 

Seitdem  Semmelweiss  im  Jahre  1847  seine  heute  in  der  Haupt- 
sache allgemein  anerkannten  Auffassungen  bezüglich  des  Entstehungs- 
modus des  Puerperalfiebers  ausgesprochen,  ist  es  allmählich  zu  einer  immer 
fester  begründeten  Anschauung  geworden,  dass  dasselbe  ganz  überwiegend, 
vielleicht  ausschliesslich  durch  die  Einführung  der  Krankheitserreger  von 
aussen  her  entsteht.  Die  nicht  desinficirten  Instrumente,  Geräthe,  Verband- 
und  Wäschestücke,  und  vor  allem  die  Hände  der  untersuchenden  Aerzte 
und  Hebammen  sind  es,  welche  die  pathogenen  Keime  in  die  Genitalien 
(vor,  während  und  nach  der  Entbindung)  befördern.  Die  Richtigkeit 
dieser  für  die  Pathogenese  des  Puerperalfiebers  hochbedeutsamen,  für 
dessen  Prophylaxe  nicht  genug  zu  segnenden  Erkenntniss  ist  ausser  allem 
Zweifel;  für  ihren  Beweis  ist  heute  kein  Wort  mehr  zu  verlieren.  Alle 
die  vielfachen  früher  behaupteten  ätiologischen  Factoren  existiren  nicht. 
Das  Puerperalfieber  und  also  auch  die  puerperale  Peritonitis  ist  ihrer 
Entstehung  nach  eine  Wundinfectionskrankheit.  Nur  darüber  gehen  die 
Anschauungen  noch  auseinander,  ob  denn  die  Einführung  der  pathogenen 
Streptokokken  immer  in  der  soeben  angegebenen  Weise  vor  sich  gehe, 
oder  ob  es  noch  andere  Möglichkeiten  für  dieselben  gebe. 

Vielfach  hat  man  eine  üebertragung  der  Krankheit  durch  die  Lnft 
der  Gebärhäuser  angenommen.  Eine  solche  ist  zwar  noch  nicht  über- 
zeugend erwiesen,  und  eine  grosse  Reihe  von  Gründen  spricht  gegen  sie, 
aber  die  Möglichkeit  kann  nicht  in  Abrede  gestellt  werden;  jedenfalls, 
wenn  sie  wirklich  vorkommen  sollte,  ist  sie  äusserst  selten. 

Dann  hat  man  immer  wieder  das  Vorkommen  einer  Selbstinfection 
festgehalten.  Man  versteht  darunter  die  Möglichkeit,  dass  vor  der  Ent- 
bindung  in   den    Genitalien   befindliche   Mikroorganismen    zur  Infection 

41* 


644 


Die  diffniCQ  aenten  Pentonitld^n. 


post  partuDi  führeü,  aueh  ohne  dass  inficirende  BeröhruDgen  und  üoler- 
suehuDgen  staltgeiunden  haben.  Wir  können  die  von  zahlreichen  Forschern 
angestellten  Ont^rsaehimgen  über  die  normalen  obligaten  Bakterien  des 
weiblichen  Genital traetes  hier  nicht  reproduciren  nnd  müssen  uns  auf  die 
Bemerkung  beschränken,  dass  imter  den  Gynäkologen  die  Meinungen  gn- 
theilt  sind,  EÜnige  treten  entschieden  für  die  Möglichkeit  einer  Selbsi- 
infeetion  ein,  wie  z.  B.  Ahlfeld,  der  seinen  Staudpunkt  in  die  Worte 
Kusammenfasst;  „Jede  Frau  birgt  in  ihrer  Vagina  MikroorgauismeDT  die 
unter  geeigneten  Verhältnissen  Fieber  und  Tod  herbeiführen  künnen,** 
Andere  bezweifeln  und  bekämpfen  sie,  wie  2»  B.  Winekel  und  FeblingJ 
Wir  können  hier  in  die  Einzelheiten  der  einschlägigen  Untersuch ungeä* 
nicht  eingehen  und  mfissen  die  endgiltige  Entseheiduog  den  Gynäkologen 
überlassen,  können  aber  vom  praktischen  und  prophylaktischen  Standpimki 
aus  die  Thatsache  der  üebertragung  der  Keime  durch  Berührung  u,  s.  w, 
nicht  dringend  genug  betonen. 

Die  puerperale  Infection  Überhaupt,  also  auch  die  Peritonitis,  konimt 
häufiger  bei  Erst-  als  Mehrgebäreuden  vor,  wegen  der  zahlreicheren  Wunden 
bei  jenen;  aus  demselben  Grunde  bei  grossen  Früehten.  Ferner  bei  ver- 
schleppter Geliurt  mit  langgezogener  Eröffaungsperiode.  Endlich  beim  Zurück- 
bleiben von  Eihaut-  und  Piacentarresten  und  von  Blutgerinnseln  im  Uterus. 

Pathologische  Anatomie, 
Es  gibt  mehrere  anatomist^he  Möglich  keilen  des  Entstehens  der 
diflcsen  Peritoüitis  bei  pu^^rperaler  Infection,  d,  h*  mehrere  Wege,  auf 
denen  die  Streptokokken  in  die  Peritonealhöhle  gelangen  können.  Unter 
ihnen  ist  die  weitaus  am  häutigsten  betretene  Bahn  die  der  Lymph- 
gefässe.  Im  XX,  Bande  dieses  Werkes  ist  durch  Chrobak  und  Roisl-j 
hörn  eine  Darstellung  des  ungemein  reich  entwickelten  Lymphgef 
netzes  der  weibliehen  Genitalorgane  gegeben,  In  welcher  anschaulich  und 
eindringlich  dessen  eminente  Bedeutung  für  die  Verbreitung  pathologischer 
Proeesse  von  Vagina  und  Uterus  aus  auf  deren  Umgebung  und  das  Peri- 
taneum  dargethan  ist;  wir  verweisen  den  Leser  auf  dieselbe.  Die  Strepto- 
kokken wandern  von  den  Ansiedlungsstellen  aus,  von  den  Wunden  in 
der  Vagina,  der  üterushöhle,  der  Placentarstelle,  ganz  besonders  häufig^ 
dem  Cervix,  auf  deren  Lymphbahnen  vürwäriB.  Die  Lymphgefasse  sind 
erweitert,  ihre  Wandungen  verdickt,  ihr  Inhalt  ist  bald  bröcklig  fest  wie' 
eine  Thrombusmasse,  bald  gelblich  eiterähulich  (Metrolymphang itis 
puerperalis).  Cruveilhier,  Virchow,  Buhl  haben  diese  Lymphgeföss- 
affeetionen  bereits  vor  langer  Zeit  besehrieben;  Waldeyer  bat  mer^t 
nachgewiesen,  dass  die  Masse  des  sogenannten  Thrombus  gans  oder  fast 
ganz  aus  zahllosen  liugelbakierien,  der  später  als  Streptococcus  pyogtnes 
bestimmten  Form,  bestehe,  in  VerbiiKluug  mit  Eiterzellen. 
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Die  Muskelsubstanz  des  Uterus  selbst  ist  in  den  schwereren  Fällen 
ebenfalls  erkrankt,  von  Eiterherden  durchsetzt;  in  den  schwersten  Fällen 
hat  man  ausnahmsweise  die  Uteruswand  bis  an  das  Peritoneum  hin 
nekrotisch  zerfallen  gefunden. 

Der  Verlauf  der  Lymphgefässe  kennzeichnet  die  Bahnen,  auf  denen 
die  Streptokokken  weiter  vordringen.  Sie  gelangen  von  den  Eintrittsstellen 
ans  in  das  para vaginale,  respective  parametrale  Bindegewebe  und  in  das 
subseröse  Bindegewebe  der  Ligamenta  lata  und  so  in  die  Serosa  selbst, 
deren  Entzündung  sie  dann  veranlassen.  Noch  weiter  wandern  sie  durch 
die  Lymphbahnen  des  grossen  Beckens  bis  in  den  Ductus  thoracicus  oder 
durch  die  Stomata  des  diaphragmatischen  Peritoneum  und  durch  das 
Zwerchfell  sogar  in  die  Pleura  und  das  Perieardium. 

Die  Form  des  Puerperalfiebers,  bei  welcher  die  eben  geschilderte 
Verbreitungsweise  des  Puerperalfiebers  platzgreift,  nennt  man  die  lymph- 
angioitische  oder  phlegmonöse.  Virchow  hat  die  schweren  Fälle 
dieser  Art  auch  als  Erysipelas  puerperale  malignum  internum  bezeichnet. 

Sehr  selten  ist  im  Gegensatz  zu  der  Verbreitung  durch  die  Lymph- 
bahnen diejenige  durch  die  Blutgefässe.  Die  infectiöse  Erkrankung  der 
Venen  in  den  Wundflächen  des  puerperalen  Genitalcanals  (Metro- 
phlebitis  puerperalis)  gibt  allerdings  bekanntlich  zu  den  schwersten 
Bildern  thrombophlebitischer  Sepsis  (Pyäraie)  Veranlassung,  auch  zu  so- 
genannten metastatischen,  embolischen  Entzündungen  des  Endocardium, 
der  Gelenke,  der  Lunge  und  angrenzenden  Pleura;  aber  eine  auf  diesem 
Wege,  d.  h.  veranlasst  durch  das  Kreisen  der  Streptokokken  in  dem  Blut- 
gefiisssystem  entstandene  Peritonitis  gehört  zu  den  grössten  Seltenheiten. 
Etwas  häufiger,  aber  absolut  immer  noch  sehr  selten  bietet  sich  auch  die 
andere  Möglichkeit,  dass  die  infectiöse  Phlebitis  von  den  Gefässen  des 
Uterus  und  seiner  Adnexen,  deren  Wand  durchsetzend,  per  contiguitatem 
auf  das  Peritoneum  übergreift. 

Auch  in  diesen  Fällen  kommt  zu  allermeist  der  Streptococcus  pyo- 
genes  in  Betracht;  den  Satz  nahezu  als  Regel  aufzustellen,  dass  eine 
Mischinfection  jedesmal  dann  erfolgt,  wenn  die  Invasion  von  Mikroben 
direct  in  das  Blutgefässsystem  hinein  stattfindet,  ist  nicht  angängig.  Aber 
allerdings  findet  eine  solche  Mischinfection  zuweilen  statt,  namentlich 
trifft  man  gelegentlich  in  den  metastatischen  Herden  Staphylokokken  und 
Saprophyten,  insbesondere  der  Gruppe  des  Bacterium  coli  angehörige 
Mikroben. 

Zu  erwähnen  sind  dann  noch  einige  andere  anatomische  Möglich- 
keiten für  die  Entstehung  diffuser  Peritonitis.  Die  infectiöse  Endometritis 
kann  auf  die  Tuben  übergehen,  eine  purulente  Salpingitis  erzeugen.  Der 
Pyosalpini  veranlasst  dann  gelegentlich  auf  verschiedene  Art  eine  diffuse 
Peritonitis:  entweder,  und  das  scheint  das  Hau  fi  erste  zusein,  entleert  sich 
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der  Eiter  durch  das  Ostimu  abdommalst  oder  es  kommt  zu  einer  fiuptii? 

des  tnituiiter  enorm  erweiterten,  eitergefullteii  Tubarsaekes:  oder  endlich 
wäre  atieh  ein  Fort  wandern  der  Mikroben  dureli  die  nnperforirte  Wuud 
des  letzteren  in  das  Peritoneum  hinein  denkbar. 

In  aoaloger  Weise  wie  von  den  Tuben  kann  auch  von  den  Ovarien 
aus,  wenn  eine  Oophoritis  purulenta  besteht,  eine  diffuse  Peritonitis  ent* 
stehen, 

Endtich  ist  uoch  der  Möglichkeit  zu  gedenken,  dass  ein  parametraler 
und  pelveoperitonitiseher  Eiterherd  in  den  Peritoneal  räum  sieh  ergie^si. 
Alle  diese  zuletzt  genannten  Vorkommnisse  sind  öfters  die  Utsaehen  der 
diffusen  Peritonitis  im  Spätwochenbett.  Die  eigentliche  puerperale  diffuse 
Peritonitis  entsteht,  wir  wiederholen  es.  in  den  allermeisten  Fällen  a^L 
dem  Wege  eiuer  Metroijraphangloitis. 

Die  genauere  Schilderung  der  Veränderung  am  Genitalapparii 
müssen  wir,  als  nicht  zu  unserem  Thema  gehörig,  übergehen.  Die  Peri- 
tonitis selbst  liefert  die  Bilder,  welche  schon  in  der  allgemeineii  ana* 
tomisehen  Schilderung  gezeichüet  wurden.  Das  Exsudat  ist  nar  in  deo 
leichtesten  Fällen  fibrinös  oder  überwiegend  serös,  bei  irgendwie 
schwererem  Verlauf  fast  ausnahmslos  eitrig,  zuweilen  hämorrhagisch t  auch 
putride.  Seine  Menge  wechselt,  ist  oft  sehr  beträehtUeb  und  kann  schon 
nach  36-— 48  Stunden  bis  zu  einem  Liter  [getragen.  Entsprechend  dem 
anatomischen  Äusgaügspunkt  finden  sich  die  am  weitesten  vorgeschrittenen 
Veränderungen,  die  dicksten  Fibrinsehichten,  die  mächtigsten  Eiteransamm- 
Inogen  um  die  Genitalien  herum,  im  kleinen  und  grossen  Becken, 

Im  Gegensatz  dazu  liefert  die  puerperale  Peritouitis  bisweilen  gerade 
in  den  Fällen  mit  schwerstem  Verlauf,  bei  der  septischen  Form,  nur  ein 
minimales  oder  gar  kein  Exsudat;  wir  kommen  darauf  bei  dieser  Form 
zurtlck, 

Bemerkens werth  ist  die  in  der  Regel  sehr  bedeutende  raeteorislische 
Auftreibung  der  Gedärme* 

Das  häufige  Vorkommen  von  Pleuritis,  Endo-  und  Pericarditis,  Milz- 
Bch wellung  erwähnen  wir  hier  nur:  diese  Veränderungen  ünden  ihre 
Erklärung  theils  in  der  Aetiologie  (Allgemeininfection),  theilß  in  der 
continuirliehen  Weiterverbreitung  des  Entztiodungserregers  durch  dis 
D iap h ragma  h i  u d  u rc h . 


Klinisches. 

Das  klinische  Bild  der  diffusen  Peritonitis  puerperalen  Ursprungt 
weicht  häufiger  als  irgend  eine  andere  ätiologische  Form  von  dem  gewöhn- 
lichen, im  Grunde  monotonen  Typus  der  peritonitisehen  Symptome  ah. 
Allerdings  inSi  man  aucli  hier  die  führenden  Symptome  wieder,  danebea 
jedoch  manche  Abwechselung»   Insbesondere  treten  relativ  oft  jene  Zrlge 
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im  Krankheitsbilde  hervor,  welche  die  septische  Form  kennzeichnen; 
diese  werden  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen.  Aber  auch  davon 
abgesehen,  bleiben  für  die  puerperale  di£fuse  Peritonitis  einige  besondere 
Einzelheiten  zu  erwähnen. 

Der  Schmerz,  das  Exsudat,  das  Erbrechen,  der  Meteorismus  sind 
im  Wesentlichen  die  gleichen,  wie  bei  anderen  acuten  Formen.  Bemerkens- 
werth  ist  jedoch,  dass  die  Schmerzhaftigkeit  fast  immer  von  der  ünter- 
bauchgegend,  speciell  vom  Uterus  ihren  Ausgang  nimmt;  letzterer  und 
seine  Umgegend  zeichnet  sich  in  der  Regel  durch  eine  hervorstechende 
Druckempfindlichkeit  aus,  welche  diese  Theile  sofort  als  Ursprungsort 
der  Peritonitis  verräth.  Ferner  springt  die  meteoristische  Hervorwölbung 
des  Abdomen  gewöhnlich  noch  mächtiger  als  sonst  in  die  Augen.  Dies 
ist  aber  nicht  etwa  durch  eine  gerade  bei  puerperaler  Peritonitis  besonders 
starke  Gasentwicklung  oder  besonders  ausgesprochene  Betheiligung  der 
Darmmusculatur  bedingt,  sondern  durch  die  ungewöhnliche  Ausdehnbarkeit 
der  Bauchdecken,  welche  während  der  Gravidität  eine  lang  anhaltende 
Dehnung  erlitten  hatten. 

Aufmerksamkeit  hat  von  jeher  die  Thatsache  erregt,  dass  im  Gegen- 
satze zu  der  sonst  bei  Peritonitis  üblichen  Stuhlverstopfung  die  puerperale 
Form  oft  mit  Diarrhoe  einhergeht.  Die  DurchßUe  schwanken  in  der 
Zahl;  wir  haben  bis  zu  17  in  24  Stunden  beobachtet.  Ihre  Beschaffenheit 
ist  wie  bei  acuter  infectiöser  Diarrhoe,  anderemale  wie  bei  heftiger  acuter 
Enteritis,  mit  Abgang  von  Schleim,  zuweilen  mit  Blutbeimengung.  Ueber 
die  Entstehung  der  Durchfälle  haben  wir  uns  bereits  früher  (S.  619) 
dahin  geäussert,  dass  dieselben  am  wahrscheinlichsten  mit  der  septischen 
bakteriellen  Iiitoxication  zusammenhängen.  Die  klinische  Beobachtung 
spricht  mit  Entschiedenheit  für  diese  Auffassung.  Die  Analyse  unserer 
eigenen  Kraukengeschichten  ergibt,  dass  auch  die  puerperale  Peritonitis 
von  anhaltender  Obstipation  begleitet  sein  kann;  in  diesen  Fällen  weicht 
aber  auch  das  sonstige  klinische  Bild  nicht  von  dem  der  gewöhnliehen 
diffusen  Peritonitis  ab.  Und  wenn,  was  allerdings  häufiger  ist,  Diarrhoe 
besteht,  dann  treten  auch  sonst  in  dem  Krankheitsbild  die  Züge  der 
septischen  Intoxication  hervor. 

Der  Fieberverlauf  ist  zuweilen  ganz  gleich  demjenigen  bei  den 
anderen  Formen  diffuser  Peritonitis  (S.  622).  Einen  besonderen  Typus 
bietet  er  dar,  wenn  neben  der  metro-lymphangitisehen  Peritonitis  noch 
Metrophlebitis  besteht.  Dann  gesellen  sich  Schüttelfröste  hinzu,  die  Folge 
der  embolischen  Verschleppung  des  septischen  Giftes  aus  den  inficirten 
Venenthromben.  Zuweilen  zeigen  sich  Horripilationen  oder  Frostanfälle 
auch  im  Verlaufe  der  eitrigen  lymphangitischen  Peritonitis  ohne  Phlebitis, 
aber  sie  bleiben  vereinzelt,  und  es  tritt  nicht  jenes  furchtbare  Krankheits- 
bild auf  die  Scene,    dass  die  arme  Kranke  von  den  mitunter  Schlag  auf 
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Sefalaf  mh  t&f^mäm  BübOttelfrOAfeQ  mit  jib  «mporsehaelleüder  Tem^ 
perattir  g«qulüt  wird»  wie  wir  es  bei  der  iDf^^etiöseo  Metrophlebltis  mit 
H»|rtikArji]Q  beobachten,  Uebef  dh  Art  de^  PiebertegiJiQes  iussern  fiiefa 
di«  Beü^^ai'iilijr  ganz  Tßnsf^hmiieD :  Wiockel  z.  B.  bezeichnit  als  ^fasi 
emistiiiit''  dueti  starkeu,  laugdauerndeu  Fr<mt  (Vi^ — 3  Stuodeii),  wibmnd 
Ahlfeld  i^oj^t:  ^Der  iiegiou  der  Püntoüitis  ist  meist  scbleiebend,  seüeo  I 
mit  deutlicht!nJ  SehOUelfroBi,  löeist  nur  t^lji  mäßiges  Frösteln  gleich  nach 
der  öeburl,  oder  nocb  um  tj^iBü  oder  zweiten  Tage,  Nur  10  den  Fällen,  wo  die 
Faritonitis  al«  perforative  durdi  den  Durch  brueh  eines  Eiterherdes  entsteht, 
tritt  ein  wirklicher  Seliüttüllrost  auf,**  Auf  iblhd  eigenes  Beobachttmgs- 
material  gestutzt,  mnm  ich  mich  me)ir  der  Angabe  von  Wincke)  an- 
ficbh(!KMen;  ich  «ah  d^n  Beginn  der  Peritonitis  ?ie)  häufiger  dnrtb  einen 
tätarken  Fro^t  markirt^  als  ohne  «olehen  einsetzen;  ^ndereri^eits  freilich 
varnmg  jeh  ihn  nicht  als  fast  ronntant  i\i  be3:eif!huen.  Die  peritoni tischen 
öclimerxen  gehen  dem  Fidjerbeginn  zuweilen  vorauf,  meist  aber  folgen 
ab  ihm,  allerdings  nebr  rasch,  nach.  —  Hinsichtlich  des  Zeitpunktes,  in 
welch  Hin  Fieber  und  peHtonitisehtJ  Symptome  sich  deelariren,  kann  ich 
die  Atigabe  uieht  I>e.^tiltigi5n,  das«  dit^i*  ^ fast  ausnahmslos '^  der  erste  oder 
zweite  Tag  des  Wocheubottes  «ei*  Man  kann  nur  sagen,  dass  durch* 
schnlttlicli  4iuf  den  zweiten  Tag  am  häufigsten  der  Beginn  trifft;  doch 
habe  ieli  unter  meinen  Bf^obaebtungcn  dne  ganz^e  Reibe,  in  welcben  der 
Anfang  auf  den  dritten,  vierten,  fünfte,  sechsten,  siebenten,  achten  Tag  fiel 

Zu  erwiilinen  ist  ferner,  thim  iler  Loch iai flu ss  gewöhnlich  abnimmt 
und  Miclir  oder  weniger  übelriechend  wird.  Die  Milchseeretion,  halte  sie 
(Ibcrhaupl   schon  begonnen,  erlischt  in  der  Regel  sehr  rasch. 

nie  l^roixnose  ist  bei  der  puerperalen  Peritonitis  noch  schwerer 
als  Ix'i  den  anderen  ätioloiiisclien  Formen  von  Peritonitis  diffusa  sine 
perloriitione.  Allerdina's  kommt  glücklicherweise  auch  hier  ein  gewisser 
Pn»ccnts;it/  von  Ib^ilunucn  vor,  in  welchen,  bei  acutem  Verlauf,  unter 
schritt W(Mscr  Krmäliigung  di'v  Symptome  eine  Rückbildung  erfolgt;  zu- 
wtMli'ii  tritt  nach  nuinnichlaclien  Wcndiseltällen.  welche  insbesondere  durch 
die  Ncrscliicticm^n  (\)nsei|ucnzcn  des  eiirigen  Exsudates  herbeigeführt 
W(Mdrii.  noch  nach  violtMi  Wtu'hon  oder  selbst  Monaten  Genesung  ein. 
.\l»er  d\o  puerperal»^  Peritonitis  ist  doch  mit  R(H-ht  so  sehr  gefürchtet,  weil 
si.^  (»tti  r  als  andeii^  l'\»rnien  o'wm'u  toxisch-septisi-jien  Charakter  trägt  und  mit 
anderen  I .ocallsat ioneii  (Pleuritis.  Periearditis,  (ielenkentzündungeni  sich 
ceinplieirt  Puter  diesen  rnisiaiidcii  eriuliii  tier  tödiliche  Ausgang  zu- 
weiUMi  st^lir  schnell,  am  vierten  i>i^  sielu-ntrii  Taire.  anderema'e  t-rsi  in 
a<  r  .w-K'ii  i^iiiM-  »iriitru  Woeiie.  (irr..'S:;:!i:  hfi  dieSMi  dü^teren  Fällen 
1-:  .  ;-v,-s;  seli<^ii:  niauv-li'^  neoUaeiit- r  •  rkl.;r»'ii  sie  sämnitli«*h  V\r 
i:>''V:   ,:•:>;. w       K-v    C\\i'    :i:;:    ui;^!:f>i>r^\-!;e:>  r:    --V'':<eiu'!n    i^iiarakrer    ist 
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(?)  Peritonitis  fibrinosa-purulenta  progrediens. 

Die  in  dieser  Gruppe  zusammengefassten  Fälle  bilden  anatomisch 
wie  klinisch  einen  üebergang  von  den  umschriebenen  zu  den 
diffusen  Peritonitiden.  Am  besten  sind  dieselben  von  Mikulicz 
geschildert  worden,  der  auch  die  vorstehende  Bezeichnung  eingeführt  hat. 
Wir  benützen  seine  eigenen  Worte:  „Das  Charakteristische  an  dieser 
Form  ist,  dass  zunächst  ein  begrenzter  Theil  des  Peritoneums  ergriffen 
wird.  Die  Grenzen  werden  durch  peritoneale  Verklebungen  oder  eitrig- 
fibrinöse  Auflagerungen  gebildet,  welche  hier  die  aneinanderliegenden 
Peritouealflächen  verlöthen.  Dadurch  entsteht  ein  mehr  oder  weniger 
widerstandsfähiger  Grenzwall,  welcher  den  gesunden  Rest  des  Peritoneums 
vor  einer  plötzlichen  Invasion  schützt.  Innerhalb  der  Verletzungen 
<?  Verlöthungen)  bildet  sich  ein  flüssiges  eitriges  Exsudat,  welches  einen 
einzigen  oder  mehrere  durch  peritoneale  Verklebungen  von  einander  ge- 
sonderte Herde  bilden  kann.  Successive  erweitern  sich  die  Grenzen  der 
Peritonitis,  indem  immer  weitere  Theile  davon  ergriffen,  neue  Ver- 
klebungen, neue  Eiterherde  gebildet  werden.  Immer  aber  bleibt  der 
schützende  Grenzwall  zwischen  gesundem  und  krankem  Peritoneum  be- 
stehen, es  sei  denn,  dass  schliesslich  das  ganze  Peritoneum  in  den  Process 
einbezogen  wird.  Dies  ist  bei  dieser  Form  der  Peritonitis  wohl  selten 
der  Fall.  In  der  Kegel  erliegt  der  Kranke  früher  dem  Process,  und  man 
findet  bei  der  Section  grössere  oder  kleinere  Abschnitte  des  Peritoneums, 
zumal  die  vom  Infectionsherde  entfernteren,  ganz  frei  von  Entzündung. 
Je  langsamer  der  Process  verläuft  und  je  länger  er  dauert,  desto  fester 
werden  die  Verklebungen,  desto  eher  kommt  es  zu  einer  stabilen  Be- 
grenzung der  Peritonitis,  desto  mehr  nimmt  das  ursprüngliche  dünn- 
flüssige, serös-eitrige  oder  jauchige  Exsudat  den  Charakter  des  Eiters  an. 
In  langsam  verlaufenden  derartigen  Fällen  kann  die  Heilung  von  der 
Natur  selbst  bewerkstelligt  oder  wenigstens  eingeleitet  werden,  indem 
die  begrenzenden  Verklebungen  sich  consolidiren,  das  eitrige  Exsudat 
immer  mehr  eingedickt  wird  und  entweder  durch  Perforation  nach  aussen 
oder  in  ein  inneres  Organ  entleert  wird,  oder  aber  einer  allmählichen 
Resorption  anheimfällt." 

Oben  wurde  angeführt,  dass  Lennander  von  dieser  Form  eine 
andere  unterscheidet,  bei  welcher  zwar  auch  multiple  abgekapselte  Herde 
existiren,  deren  Entstehung  jedoch  nicht  auf  Ausbreitung  per  conti- 
guitatem,  sondern  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  bei  der  ursprünglichen 
Infection  durch  zufallige  eigenartige  Verstreuung  des  Infectionsstoffes 
gleichzeitig  mehrere  Partien   der  Peritonealhöhle  inficirt  wurden. 

Der  vorstehenden  treffenden  Darstellung  von  Mikulicz  ist  nur  noch 
Folgendes  hinzuzufügen.  Die  progrediente  eitrige  Peritonitis  kann  ihren 
Ursprung  von  jeder,  an  irgend  einer  Stelle  der  Peritonealhöhle  befind- 
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unternommen,  so  erölBfnet  man,  Damentlich  bei  der  einfachen  Function, 
oft  nur  einen  einzelnen  abgesackten  Herd,  während  daneben  noch  ver- 
schiedene andere  unberührt  weiter  bestehen,  was  zu  Täuschungen  in  der 
Diagnose  Veranlassung  gibt.  Es  bedarf  kaum  der  Erwähnung,  dass 
gelegentlich  die  einfache  Probepunction  auch  ganz  resultatlos  bleibt; 
nichtsdestoweniger  sichert  dann  das  gesammte  klinische  Bild  doch  die 
Diagnose. 

Die  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis,  so  schwer  der  Process 
ist,  gibt  keineswegs  eine  unbedingt  schlechte  Prognose.  Allerdings 
tritt  in  vielen  Fällen  der  Tod  ein,  auf  verschiedene  Weise  vermittelt. 
Einmal  kann  in  irgend  einem  Zeitpunkt  doch  der  Schutzwall  der  fibri- 
nösen Entzündung  durchbrochen  und  der  grösste  Theil  des  noch  freien 
Peritoneums  mit  einem  Schlage  überschwemmt  werden  mit  nachfolgende 
letaler  diflfuser  Peritonitis.  Oder  Erschöpfung  in  Folge  des  hektischen 
Fiebers,  der  mangelhaften  Ernährung  führt  endlich  den  Tod  herbei; 
zuweilen  auch  die  Entwicklung  gefährlicher  Complicationen,  Pleuritis, 
Pericarditis  u.  s.  w.  Andererseits  besteht  die  Möglichkeit  einer  Aus- 
heilung, und  nicht  bloss  durch  das  Dazwischentreten  chirurgischer  Ein- 
griflfe,  sondern  auch,  allerdings  ausnahmsweise  selten,  auf  dem  Wege 
spontanen  Ablaufes.  Die  Natur  der  anatomischen  Sachlage  bringt  es  mit 
sich,  dass  mittels  spontanen  Durchbruches  irgendwohin  die  Ausheilung 
sich  nicht  immer  direct  vollziehen  wird,  denn  gewöhnlich  existiren 
mehrere  von  einander  geschiedene  Eiterherde,  von  denen  eben  nur  einer 
durch  die  Perforation  sich  entleert  hatte.  Aber  die  anatomische  Erfahrung 
legt  die  Möglichkeit  nahe,  dass  bei  mäßiger  Grösse  der  Eiterung  eine 
Spontanresorption  und  damit  ein  wenigstens  relativer  Grad  von  Heilung 
eintreten  könne. 

üeber  die  Zeitdauer  des  Ablaufes  lassen  sich  keine  festen  Angaben 
machen.  Zuweilen  schreitet  die  Ausbreitung  der  Entzündung  bis  zum  tüdt- 
lichen  Ende  innerhalb  zwei  bis  drei  Wochen  vor,  wobei  noch  in  jedem 
Moment  die  Möglichkeit  der  plötzlichen  diflfusen  Irruptionsperitonitis  im 
Auge  behalten  werden  muss;  anderemale,  namentlich  wenn  eine  Wendung 
zur  Besserung  künstlich  oder  spontan  erfolgt,  schleppt  sich  der  Verlauf 
unberechenbar  durch  Monate  hin. 

Behandlung  der  acuten  di£Fusen  Peritonitis. 
Die  acuten  diflfusen  Peritonitiden  sind  immer  noch  ein  sehr  trauriges 
Capitel  der  Therapie;  ja  im  Hinblick  auf  ihre  anatomischen  Verhältnisse 
ist  es  fraglich,  ob  überhaupt  in  absehbarer  Frist  die  Kunsthilfe  bei  den 
schweren  Formen  dieser  Erkrankung,  sobald  sie  einmal  anatomisch  voll 
ausgebildet  ist,  viel  wird  leisten  können.  Allerdings  stehen  wir  ihr  heute, 
vermöge  der  Benützung  chirurgischer  Eingriffe,  nicht  mehr  ganz  so  ohn- 
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mächtig:  gegenüber  wie  ehedem.  Aber  auch  die  so  gewonnenen  Resiihate 
werden  besonders  dann  erzielt,  wenn  das  operative  Einsehreiten  erfolgt» 
ehe  noch  die  diffuse  Entzündung  sieh  anatomisch  töII  entwickelt  bat 

Bei  dieser  Sachlage  mnss  das  grösste  Gewicht  auf  die  Prophy- 
laxe gelegt  werden;  der  Möglichkeit  überhaupt  einer  Entwicktung 
diffuser  Peritonitis  muss  man  nach  Kräften  vorbeugen. 

Prophylaie. 

Durchmustert  man  die  verschiedenen  Umstände,  unter  denen  dieser 
gefabfTolle  Zustand  entstehen  kann,  so  ergibt  sieh,  dass  für  gewisse  ätiologi- 
sehe  Kategorien  von  Fällen  die  Aufgabe  der  Prophylaxe  annähernd  erföllb&r 
ist,  för  andere  dagegen  stets  unerreichbar  bleiben  muss.  Ersteres  gilt  für 
die  puerperalen  Peritonitiden,  Diese  sind  in  derThat  gegenwärtig  anseer^] 
ordentlich  selten  geworden  im  Vergleich  mit  frühen  Jeue  opferheischeu* 
den  Epidemien,  welche  wir  vor  einigen  Jahrzehnten  noeh  in  beklageas-' 
werther  Fülle  sahen,  kommen  beute  in  gewissenhaft  geleiteten  Anstalten 
kaum  noeh  7or.  Meist  handelt  es  sich  heute  um  Einzel  fället  b&ehstena 
um  kleinere  Gruppen  im  Thätigkeitsbereicb  eines  einzelnen  Arztes  oder 
einer  Hebamme,  Die  Aseptik  und  Antiseptik  im  Vereine  mit  pein  liebster 
Beinlich  keit  hat  seit  Semmel  weiss  und  Li  st  er  dieses  befriedigende 
ErgeV^riiss  erreichen  lassen.  Es  ist  aber  nicht  unsere  Aufgabe,  hier  die 
zu  diesem  Zwecke  durchzuführenden  teebnisehen  imd  medicamen tosen 
Vorschriften  aufzuziiblen;  sie  werden  theils  im  20.  Baade  dieses  Werkes 
besprochen,  an  deren  theils  gehören  sie  in  das  Gebiet  der  GeburtshilfG. 

Analog  haben  sieh  die  Verhältnisse  bei  der  traumatischen  Peritonitis 
gestaltet,  wenigstens  dann,  wenn  das  Trauma  durch  das  Messer  des 
Chirurgen  gesetzt  wird.  Aber  auch  bei  Verletzungen  anderer  Art  kann 
der  Peritonitis  durch  rechtzeitige  und  genügende  Antiseptik  oftmals  noch 
vorgebeugt  werdeu. 

In  eminent  prophylaktischem  Sinne  wirkt  der  Arzt,  wenn  er  durch 
rechtzeitige  Eröffnung  einer  umschriebenen  intraperitonealen  Eiterung 
deren  etwaiger  Perloration  in  die  freie  Perl toneal höhle  und  damit  der  I 
diffusen  Entzündung  Yorbeugt.  Die  Erfüllung  dieser  Indication  m  eines 
d*n'  wesentlichsten  Momente,  welches  von  den  Veitheidigern  eines  möglichst 
frühzeitigen  und  häutigen  operativen  Einschreitens  bei  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  thatsächlich  angefahrt  wird.  Was  bezüglich  dieseri  gilt 
nütiVrlieh  für  alle  anderen  umschriebenen  Eiterungen  im  Peritoneum 
selbst  und  in  seiner  unmittelbaren  Nachbarschaft. 

Den  grössten  wohlbegründeten  Bedenken  und  Schwierigkeilen  be- 
gf^gnet  aber,  ja  zum  Theil  unmöglich  ist  die  Prophylaxe  bezüglich  der 
pLTi'oration  von  Magen-Darmverschwärungen,  Welcher  Arzt  wird  sich, 
selbst  wenn  die  Diagnose  auf  tuberculöse,  katarrbaiische,  decubitale  u,  s,  w. 
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Geschwüre  im  Darm  mit  Wahrscheinlichkeit  (Sicherheit  ist  ja  kaum 
denkbar)  gestellt  wurde,  vor  geschehener  Perforation  zur  Laparotomie  und 
eventuellen  Darmresection  entschliessen?  Welcher  gar  wird  es  thun  im 
Verlaufe  des  Abdominaltyphus,  der  Dysenterie?  Diese  Fragen  stellen, 
heisst  schon  sie  beantworten,  ohne  dass  eine  weitläufige  Darlegung  der 
ablehnenden  Gründe,  welche  auf  der  Hand  liegen,  geboten  ist.  Und  in 
der  bezüglich  des  runden  Magengeschwürs  angeregten  Frage,  ob  nicht 
vielleicht  in  Fällen,  die  zur  Perforation  neigen,  der  drohende  Eintritt 
derselben  erkannt  und  prophylaktisch  operirt  werden  solle,  schliesse 
ich  mich  ganz  dem  Bekenntniss  Leube^s  an,  der  es  für  unmöglich  hält, 
eine  drohende  Perforation  des  Magens  in  Folge  eines  Magengeschwürs  auch 
nur  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Dasselbe  gilt  natürlich  vom 
Duodenalgeschwür. 

Die  Prophylaxe  ist  aber  mit  dem  Vorstehenden  noch  nicht  erschöpft. 
Im  ätiologischen  Theil  ist  erörtert  worden,  dass  die  anatomischen  Ver- 
änderungen der  Entzündung  zu  ihrer  Entwicklung  einer  gewissen  Zeit, 
wenigstens  einiger  (4 — 6 — 10)  Stunden  bedürfen,  nachdem  die  Entzündungs- 
und Eitererreger  in  das  Peritoneum  eingedrungen  sind.  Der  Zeitpunkt  des 
Eindringens  kann  aber  mitunter  ganz  genau,  auf  die  Minute  selbst,  fest- 
gestellt werden,  nämlich  bei  dem  plötzlichen  Einsetzen  von  Perforationen. 
Der  Eupturschmerz  ist  hier  das  leitende  Symptom.  In  dem  Zeitintervall 
nun  zwischen  dem  Geschehen  der  Ruptur,  beziehungsweise  Perforation 
und  der  Entwicklung  der  peritonitischen  Symptome,  d.  h.  in  den  der 
ersteren  unmittelbar  folgenden  Stunden  kann  oder  muss  ein  therapeutisches 
Handeln  eingeleitet  werden,  welches  streng  genommen  noch  unter  den 
BegriflF  der  Prophylaxe  föllt.  Der  ganzen  Sachlage  und  unserem  gegen- 
wärtigen Können  gemäß  kann  dieses  in  nichts  Anderem  bestehen,  als  in 
einem  operativen  EingriflF.  Das  chirurgische  Handeln  bei  der  Peritonitis, 
welches  heute  schon  erheblieh  über  diese  soeben  skizzirte  prophylaktische 
Indication  hinausgeht,  werden  wir  nachher  und  ausserdem  noch  bei  den 
verschiedenen  anderen  Formen  der  Peritonitideu  gesondert  zur  Sprache 
bringen.  Zunächst  wollen  wir  zusammenfassen,  was  etwa  allgemeine  Maß- 
nahmen und  dem  Gebiete  der  inneren  Medicin  angehörende  Mittel  zu 
leisten  vermögen. 

Allgemeine  nnd  medicinische  Maßnahmen. 
Obenan  steht  die  Beobachtung  absoluter  Ruhe.  Der  Kranke  liegt 
häufig  schon  von  selbst,  durch  die  Schmerzen  dazu  gezwungen,  ganz 
unbeweglich,  andernfalls  muss  er  dazu  angehalten  werden.  Wie  weit  es 
erlaubt  sei,  den  Kranken  behufs  genauerer  physikalischer  Untersuchung^ 
im  Bett  passiv  von  einer  Seite  auf  die  andere  wenden  zu  lassen,  muss  dem 
Ermessen  des  Arztes  im  Einzelfalle  überlassen  bleiben.  Wir  möchten  dies 
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nk'ht  unbedingt  verboten  wissen,  da  eine  solche  Üolersuchung  doch 
einraal  not h wendig  werden,  an  ihr  Ergebniss,  ob  etwa  Perforation  bestehe 
oder  nicht,  die  Entsüheidung  über  die  Operalionsfrage  geknüpft  sein  kann. 
Wo  die  Saetilage  ohnehin  kkir  ist,  wird  sieherlieh  Niemand,  nur  stnin 
Zwecke  einer  ^genauen  klioi.schen  Untersuchung'^*  die  Lageveränderun, 
Tornehmen  lassen.  i 

Lennander  verlangt,  namentlieh  bei  Peritonitis  in  der  unteren 
Baiiehhälite,  noeh  eine  ganz  bestimmte  Lagerung  des  Kranken,  in  der 
Weise,  dass  die  Lumbaigegenden  iinbaltend  die  tiefsten  Punkte  der  Bauch* 
höhle  bilden.  Die  Erhöhung  des  Küssendes  des  Bettes  und  der  dadurrh 
erleichterte  Abfloss  des  Blutes  aus  den  Unterextrem itfiten  soll  eine  Vene^ 
thrombose  in  den  letzteren  verhüten,  die  Erhöhung  des  oberen  Bnmpfi 
den  Uebcrgang  des  Infectionsstoffes  aus  der  Luinbalgegend  nach  dem  su 
pbrenischen  Raum  hin  erschweren. 

Ebenso  wii-htig,  ja  eigentlich  noch  wichtiger  als  die  allgemeine  Kühe, 
m  die  Ruhestellung  der  Darmbewegung.  Die  Peristaltit  steigert  den 
Schmerz,  Ist  dieser  Effect  bloss  subjectiv  quälend  für  den  Kranken,  so  ist  ein 
weiterer  objeetiv  sehädlich.  Denn  die  Peristaltik  ist  der  wirksamste  Factor 
hei  der  Ausbreitung  der  Entzündung,  indem  durch  die  Verschiebungen 
der  Darms^ehlingen  die  Bakterien,  beziehungsweise  Bakteriengifte  an  iratnerj 
neue  Punkte  der  Peritonealoberfläche  getragen  werden:  mit  diese  Weise 
wird  an  eh  der  so  sehr  erwünschten  örtlichen  Umgrenzung  der  Entzündung 
direet  entgegengearbeitet.  Endlich  kann  die  Peristaltik  bei  Perroratione: 
die  Verlöthungen  der  Rissstelle  verhindern.  Aus  allen  diesen  Gründe» 
ist  es  therapeutische  Aufgabe,  zu  vermeiden,  was  irgendwie  die  Peristaltik 
und  auch  den  Druck  in  der  Abdominaihdhie  erhöbt,  und  vielmehr  ansQ- 
wenden,  was  den  Darm  ruhig  stellt. 

Ein  Kranker  mit  Peritonitis  diffusa,  und  noch  ganz  besonderj^  mit 
f^erforation,  darf  in  den  ersten  Tagen  absolut  nichts  in  den  Magen  ein- 
führen, Nahrung  schon  gar  nicht,  aber  auch  keine  Flüssigkeit  keine 
Eisstückchen,  kein  abgekühltes  kohlensaures  Wasser,  welche  gewöhn lie 
zur  Stillung  des  Durstes  und  Bekilrnpfung  des  Erbrechens  gegeben  werden. 
Alles  regt  die  Perisialtik  an,  und  dus  Erbrechen  erfolgt  bei  Gegenwart 
von  Inhalt  im  Magen  meist  noch  eher  und  stärken  Zitr  Stillung  des 
martemden  Durstes  lässt  man  Eisstückchen  im  Mund  schmelzen  und 
wieder  ausspucken;  wenn  der  Schmerz  die  Ausführung  erlaubt,  Irri- 
gationen kleinerer  Wassermengen  in  den  Darm.  Am  wirksamsten  jedoch 
zur  Bekämpfung  des  Durstes  ist  die  seit  einigen  Jahren  (auch  noch  aus 
anderen  alsbald  weiter  unten  zu  nennenden  Gründen)  lebhaftest  empfohlene 
intravenöse  und  hypodermatisehe  Infusion  einer  0Ö%  Chlor- 
natriumlösung. Die  subcutane  Art  der  Infusion  ist  in  der  Praxis  genügend, 
und  auch  viel  einfacher  uud  sicherer  ausführbar.  Man  injicirt  die  phpio- 
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logische  Salzlösung  warm  (39®)  zweimal  am  Tage,  jedesmal  (je  nach 
dem  Fall)  V2 — 2  L..  am  besten  an  den  unteren  Extremitäten,  und  setzt 
sie  so  lange  fort,  bis  die  Fltlssigkeitseinfuhr  per  os  wieder  möglich  ist.  — 
Ist  nach  der  ganzen  Sachlage  eine  gewisse  Nahningszufuhr  zur  Erhältung 
des  Lebens  unbedingt  erforderlich,  so  kann  dieselbe  nur  per  rectum  ge- 
schehen oder  im  Nothfalle  auch  durch  subcutane  Oelinjectionen. 

Angesichts  des  soeben  Gesagten  ist  es  selbstverständlich,  dass  die 
Anwendung  von  Abftihrmitteln  vollständig  unterbleiben  muss,  des- 
gleichen die  von  entleerenden  Klystieren.  Wir  befinden  uns  diesbezüglich 
in  voller  Debereinstimmung  mit  den  allermeisten  Aerzten.  Der  von  Ver- 
einzelten ausgesprochene  gegentheilige  Standpunkt  ist  in  schroffem  Gegen- 
satz zu  der  aus  tausendfacher  Beobachtung  entnommenen,  fast  ganz  all- 
gemein giltigen  Anschauung.  So  will  Baldy  von  der  Darreichung  salini- 
scher Abführmittel  mit  consecuti ven  reichlichen  Entleerungen  bei  beginnender 
und  selbst  voll  entwickelter  Peritonitis  nie  einen  Nachtheil  gesehen  haben. 
Treves  beschränkt  die  Abführmittel  allerdings  nur  auf  die  beginnende 
und  auf  die  circumscripte  Peritonitis,  verwirft  sie  dagegen  auch  bei 
diflFuser  Peritonitis.  Bekanntlich  hat  man  früher  die  puerperale  Peritonitis 
gleich  im  Beginn  mit  Abführmitteln  behandelt;  diese  auch  heute  noch 
von  Einzelnen  vertretene  Methode  ist  von  den  Meisten  mit  Recht  ver- 
lassen worden. 

Von  grösster  Wichtigkeit  dagegen  ist  die  Anwendung  des  Opium 
beziehungsweise  des  Morphium,  dessen  Anwendung  von  den  grossen 
Klinikern  Graves  und  Stokes  zuerst  in  die  Therapie  der  Perforations- 
peritonitis  eingeführt  und  dann  auf  die  diffusen  Peritonitiden  überhaupt 
ausgedehnt  wurde.  Zahllose  Aerzte  haben  seitdem  den  hohen  Werth  dieses 
einzigen  Mittels  bestätigt.  Freilich  hat  es  auf  den  Krankheitsprocess  direct 
nicht  den  mindesten  Einfluss;  wohl  aber  entfaltet  os  vielseitigste  sympto- 
matische Wirkungen.  Vor  Allem  hemmt  es  die  Peristaltik  und  ermöglicht 
dadurch  die  günstigen  Consequenzen,  welche  bei  der  Ruhestellung  des 
Darms  eintreten  können ;  es  lindert  den  Schmerz  und  die  qualvolle  Unruhe 
des  Kranken;  es  mildert  den  Durst,  es  verringert  das  Erbrechen,  den 
Singultus,  es  wirkt  unter  Umständen  günstig  auf  den  Shock  bei  Perforationen 
ein,  und  endlich  führt  es,  wenn  jede  Rettung  ausgeschlossen,  den 
Leidenden  in  eine  sanfte  Euthanasie. 

Die  Gabe  des  Opium  muss,  namentlich  im  ersten  Beginn,  und  ins- 
besondere bei  der  Peritonitis  ex  perforatione,  eine  grössere  sein,  2 — 4mal 
in  stündlichen  Zwischenräumen  10 — 15  Tropfen  der  Tinctur,  0-06— 0"1 
des  Extractes;  dann  in  grösseren  Intervallen  oder  in  kleineren  Gaben. 
Penzoldt  empfiehlt  als  allgemeinen  Grundsatz,  beim  Erwachsenen  die 
einzelne  und  tägliche  Opiumdosis  zwischen  der  halben  und  der  vollen 
Maximaldosis  schwanken  zu  lassen  (Tinctura  opii  simplex  0"75— 15  pro 
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dosi,  2'5— 5"U  pro  die,  Opium  0'075 — Ol 5  pro  dosi,  0"2d— 0*5  pro  die). 
Opiuratiöctur  ist  wegen  der  bequemen  Verabreiohang  und  Abstufung  for- 
zuziehen;  erzeug  sie  Ekel,  dann  Opium  oder  Opiuraeitract.  Behält  der 
Magen  nichtö,  dann  in  Siippositorien,  etwa  3—4  a  Ol  enthaltend  im 
Tage,  Nur  wenn  der  Schmerz  miüinml  durch  Opium  beeinilusßt  wird, 
dann  daneben  oder  an  seiner  Stelle  subcutane  Injectionen  von  Morphium, 
welches  allerdings  weoigt^r  auf  die  Peristaltik  eiowirkt. 

Es  braucht  kaum  gesagt  zu  werden,  dass  die  TerhäUnisse  des  indi- 
viduellen Falles  iraraer  mitbestimmend  sein  müssen  für  die  Dosirung, 
Anämische  und  Schwächliche,  Kinder  und  Greise  erhalten  kleinere  (iahen. 
Bei  der  septischen  Form  mit  Störungen  des  Sensoriums  und  Kreislaufes, 
wo  auch  die  Schmerzen  in  den  HmtergruDd  treten  oder  überhaupt  fehlen, 
ist  das  Opium  ganz  contraindicirt;  ebenso  bei  exeessivem  Meteorismu.s, 
ausser  wenn  es  bei  diesem  mit  schon  absolut  letaler  Prognose  zum  Zwecke 
der  Euthanasie  gereicht  wird.  Als  Morphinisten  öder  Opiophagen  bekannte 
Individuen  erhalten  umgekehrt  grössere  Gaben,  üuter  Berücksichtigung 
dieser  individuellen  Momente  kann  man  als  allgemein  lautendes  Priueip 
aufstellen,  dass  den  eigeotlichen  Gradmesser  für  die  Dosining  das  Ver- 
halten des  Schmerzes  bildet. 

Eine  grössere  Bedeutung  hat  in  den  letzten  Jahren  die  intravenöse 
und  hjpodermatisehe  Infusion  grösserer  FlQssigkeitsmengen 
erlangt.  Es  ist  ihrer  soeben  erst  gedacht  worden  als  Mittel  tnr  Bekämpfung 
des  Durstes;  aber  ausserdem  wird  sie  noch  zur  Erfüllung  mehrerer  ander^ir 
Indieationen  angewendet,  derart,  dass  Michaux  (bei  Friedrich  citirt) 
sie  geradezu  als  ein  specifisches  Heilmittel  bei  Peritonitis  rühmt  und 
auch  Friedrieh  auf  Grund  klinischer  Erfahrung  ihr  einen  wicbtigen 
Platz  einrüumt.  Gemüß  der  letzteren  und  gemäß  den  eiperimentellen 
PorschuQgsergehnissen  kann  pau  durch  dieses  Verfahren  der  Wasser- 
Verarmung  des  Körpers  entgegenwirken,  momentan  den  Blutdruck  steigera, 
und  durch  die  Erhöhung  der  Flüssigkeitsmenge  das  Herz  vor  den  Ge- 
fahren  der  unzureichenden  Durchblutung  schlitzen.  Endlieh  aber  glaubt 
man  (Safali  u.  A.)  durch  die  „Auswaschung**  den  Körper  von  der  infec- 
tiösen  Yergiftung  bis  zu  eineni  gewissen  Grade  befreien  zu  koonen. 

Will  man  sich  nicht  Illusionen  hingeben,  so  müssen  wir  leider  be^ 
kenoen^  dass  mit  Torstehendem  (absolute  Ruhe,  strengste  Di&i,  Opium* 
darreichung  und  vielleicht  noch  subcutane  Kochsalzinfusicmen)  erschöptl 
ist,  was  wir  von  allgemeinen  und  pharmaceutischen  MaQn&bnieu  anwenden 
können  in  der  gerechtfertigten  Voraussetzung,  damit  auf  den  Verlauf  des 
Processes  selbst,  wenn  auch  nur  indireet,  einen  Einfluss  zu  üebu^eo* 
Nicht  dasselbe  gilt  von  noch  anderen  Mitteln,  insbesondere  loealen 
Applicationen  auf  das  Abdomen,  Die  Kälte  wird  zwar  gaos  all- 
gemein   benutzt,   doch   ist   ihr  Etnäuss  äusserst  zweifelhaft    So  wichtig 
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und  gesichert  derselbe  bei  besehninkten  EntzünduDgsherdeD  erscheint, 
so  wenig  dürfte  dies  bei  der  diffusen  Peritonitis  der  Fall  sein.  Man  ?er- 
gegenwärtige  sich  die  anatoniischen  Verhältnisse,  die  enorrae  Ausdehnung 
und  zum  Theil  versteckte  Lage  der  entzündeten  Fläch e^  und  naan  wird 
von  vornherein  Zweifel  an  der  auch  durch  die  Erfahrung  keineswegs 
sichergestellten  Wirksamkeit  der  Käiteapplication  hegen.  Dazu  kommt, 
dnss  zuweilen  die  Kulte  an  sich  ebenso  wie  der  Druck  des  schweren 
Eisbeutels  dem  Kranken  unerträglieh  ist;  letzteren  freilieh  kann  man 
durch  die  Benützung  des  leicbten  Leiter*schen  Kühlapparatea  vermindern. 
Mitunter  empfinden  die  Patienten  eine  gewisse  Beruhigung  und  auch  eine 
Milderung  der  Sehmerzen  bei  Anwendung  der  Wärme  auf  das  Abdomen. 
Da  wir  überzeugt  sind,  dass  dl^  Wärme  auf  den  Gang  der  Peritonitis 
acuta  diffusa  ebensowenig  einen  aehädüehen  Einfliiss  ausübt,  wie  die 
Kalte  einen  hemmenden  oder  günstigen,  so  machen  wir  im  conereten  BVII 
die  Wahl»  ob  Kälte,  ob  Wärme,  ganz  von  dem  Wunsehe  des  Kranken 
abhängig.  Will  der  Arzt  vorsieh tig  in  der  Mitte  gehen,  so  nehme  man 
Priessnitzumschlüge.  Vollstündig  wird  man  die  Umschlüge  auf  das  Ab- 
domen höchst  selten  ausschalten  können,  w^eil  die  meisten  Menschen 
das  Bedürfniss  nach  einer  örtlichen  Behandlung  des  leidenden  Theiles 
haben. 

I.ocale  Blutentziehungen  (Blntegel)  sind  hei  den  diffusen  Formen  der 
Peritonitis  entbehrlieh.  Wir  wenden  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal 
als  Anodjnon  an^  wenn  der  Schmerz  in  ejcessiver  Starke  an  eine  be* 
stimmte  Partie  gebunden  ist  und  vom  Morphium  nicht  genügend  be- 
berrseht  wird. 

Die  allgemeine  MercuriaÜsirung  (Einreibungen  mit  grauer  Salbe 
und  Calomel  innerlich)  wurde  ehedem  viel  angewendet;  gegenwärtig  ist 
sie  allgemein  verlassen  worden,  und  mit  Eecht. 

Die  Antipyretica  haben  gar  keine  Beijeutung  bei  der  Behandlung. 
Entweder  kommen  sie  wegen  geringen  Fiebers  Überhaupt  nicht  in  Frage 
(eine  vereinzelte  könstliche  Temperaturherabsetzung  bei  hohem  Fieber 
fällt  nicht  ins  Gewicht  angesichts  der  Gesammtverhältüisse),  oder  sie 
Sehaden  sogar  durch  die  Einwirkung  auf  das  Herz. 

W'ir  verzichten  darauf,  saramtliehe  sonst  noch  gemachten  thera- 
peulischen  Vorsehlage  kritisch  zu  besprechen.  Eine  genaue,  vorurtheilsloae 
Aualyfse  zeigt,  dass  wir  leider  dem  furchtbaren  Process  der  diffusen  Peri- 
tonitis gegenüber  auf  das  Wenigi.^  vorhin  Gesagte  angewiesen  sind,  und 
die  heutige  bessere  Einsieht  in  die  Pathogenese  macht  auch  verständlieh, 
warum  wir  so  ohnmächtig  sind.  So  lange  wir  kein  Mittel  oder  Verfahren 
besitzen,  die  Entwicklung  der  Bakterien  im  Peritonealsaek  zu  hemmen, 
ilire  eotzündufigserregende  Wirkung  auf  das  Peritoneum  selbst  zu  ver- 
hindern, die  deletäre  Einwirkung  ihrer  Toxine  auf  den  Gesammtorganismus 
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aufzuhalten  oder  UDSchädlich  zu  mactien,  werden  wir  auf  dem  gegen- 
wärtigen Standpunkt  verharren.  Ob  die  Serumtherapie  einen  solchen 
Weg  eröflfaen  wird*  kann  heute  weder  bejaht  noch  Temeint  werden;  die 
Versuche  in  dieser  Sichtung  befinden  sich  noch  in  den  Anfängen,  und 
wir  halten  es  deshalb  nicht  für  gerechtfertigt,  beim  gegenwärtigen  Stande 
eine  so  tiefeingreifende  Frage  zu  discutiren. 

Das  Schwergewicht  für  das  Handeln  des  Arztes  bezüglich 
der  acuten  diffusen  Peritonitis  - —  wir  wiederholen  das  oben  Gesagte  — 
liegt  heute  noeh  in  der  Prophylaxe  und  bei  der  sich  ent- 
wiekelDden  oder  entwickelten  Krankheit  in  der  Inneh&ltung 
von  Ruhe,  der  Anwendung  von  Opium. 

Dazu  gesellen  sich  nun  aber  noch  einige  Maßnahmen  gegen  ein- 
zelne besonders  quälende  oder  gefährliche  Symptome,  üeber  das 
Wichtigste,  den  Schmerz,  ist  das  Noth wendige  schon  angefllhrt  worden. 
Das  Hauptmittel  gegen  diesen,  Opium  und  Morphiu,  kommt  gleicherweise 
auch  gegen  das  Erbrechen  und  den  zuweilen  äusserst  marternden  Singultus 
in  Anwendung.  Läsat  es  im  Stich,  so  wird  man  mit  Eis,  eisgekühltem 
kohle iisaurera  Wasser,  schwarzem  Kaffee,  einigen  Tropfen  Chloroform. 
innerlieh  gegeben,  gewöhnlich  wenig  ausrichten.  Auch  kann  man  dann, 
ebenso  wie  gegen  unstillbaren  Vomitus  und  Singultus,  unter  anderen  ätiologi- 
schen und  klinischen  Verhältnissen,  eine  kleine  Gabe  Chloral,  temer 
Atropin  subcutan  versuchen,  freilich  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung 
der  Herzthätigkeit.  Wegen  der  symptomatischen,  freilich  meist  Tergeblichen 
BekEmpfung  des  Meteorismus  yerweisen  wir  auf  das  Capitel  VI. 

Eine  besondere  Erwähnung  verlangt  noch  die  Herzschwäche 
und  der  Co  1  Ups.  Man  muss  hier  unterscheiden  zwischen  dem  primären 
reflectorischen  Collaps,  welcher  namentlich  den  Beginn  der  Perforations* 
Peritonitis  begleitet,  und  dann  der  im  weiteren  Verlaufe,  insbesondere 
bei  der  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  septischen  Form  auftretenden 
Etreislaufsstörung  und  Herzschwäche.  Gegen  den  primären  Collaps  ist 
das  beste  Mittel  die  causale  Behandlung,  nämlich  die  Beseitigung  oder 
Absch wachung  des  Schmerzes,  der  den  Collaps  erzeugenden  Erregung 
(ier  sensiblen  Nerven  durch  eine  subcutane  Morphiuminjection.  Danebeo 
kann  gleichzeitig  eine  subcutane  Coffein*  oder  Kampferinjection  noth- 
weodig  werden.  Let;^tere  wird  desgleichen  ausgeführt,  wenn  im  weiteren 
Verlaufe  Herzschwäche  in  den  Vordergrund  tritt  und  daneben  als  sehr 
wichtiges  Mittel  die  subcutane  Infusion  der  physiologischen  Kochsalz- 
lösung, Bei  der  sonstigen  Ohnmacht  gegenüber  der  diffusen  Peritonitis 
stimmen  wir,  auf  Grund  eigener  Erfahrung,  der  warmen  Empfehlung 
der  Digitalisanwendung  durch  Frommel  und  einige  Andere  bei,  voraus* 
gesetzt,  dass  sie  nicht  erbrochen  wird.  Ueber  das  unter  diesen  Umständt^n 
auch  empfohlene  Strychnin  geht  uns  eigene  Erfahrung  ab. 
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Tritt  im  Kraükheitsbüde  der  septiscbe  Charakter  hervoFt  dann 
wird  lEftn  mögliehst  reichliche  QuaDtitaten  Alkohol  (Cognae,  sobwere 
WeiEe)  geben.  Wir  wollen  hier  nicht  die  Frage  ihres  eventuellen  Nutzens 
erörtern,  jedenfalls  aber  besitzen  wir  diesem  trostlosen  Zustande  gegen- 
über nichts  Wirksameres:  und  wir  halten  die  Älkoholtherapie  bei  Sepsis 
immer  noch  fdr  unschädlichen  als  Salol,  Natrium  salieylieum,  grosse 
Ohinindosen.  Gersuny  (Moskoviez)  beobaehleie  günstigen  Erfolg  vom 
heissem  Bade  (40'^  C-);  dasselbe  schien  in  verzweifelten  Fällen  als  ein 
sehr  kräftiger  Stimulans  auf  die  Herzthätigkeit  zu  wirken,  welches  über 
einen  CoUaps  hinwegbringen  kann. 

Gegen  das  von  der  Darm  lähm  ung  abhÄngige  Kotberbreehen  können 
wohl  nur  Magenansspftluugen  in  Betra(?ht  kommen. 

Chirorgische  Maßnahmen. 

Angesichts  der  bis  nun  fast  trostlosen  Therapie  war  es  freudig  eu 
begrössen,  als  nach  vereinzelten  früheren  Versuchen,  seit  jetzt  beinahe 
xwei  Jahrzehnten  die  Chirurgie  in  die  Behandlung  der  acuten  diffusen 
Peritonitis  eingriff.  Auch  sie  kann  natürlich  die  Peritonitis  nicht  heilen; 
aber  durch  den  operativen  Eingriff  können  doch  Bedingungen  herbei- 
geführt werden,  welche  den  eigentlich  heilenden  Vorgängen  des  Organis- 
mus selbst  die  Möglichkeit  in  Thitigkeit  zu  treten  gewähren.  Viele 
Hunderte  von  Operationen  sind  seitdem  ausgeführt  worden;  Krogius 
stellt  1901  bereits  680  publieirte  Fälle  zusammen  blos  von  Operationen 
bei  der  vom  Wurmfortsatz  ausgebenden  diffusen  eitrigen  Peritonitis,  Und 
ist  die  Sterblichkeit  auch  immer  noch  erschreckend  bei  dieser  gefähr- 
lichen Krankheit  (von  den  680  wurden  gerettet  194,  starben  486)»  so  ist 
es  doch  zweifellos,  dass  sie  früher  noch  grösser  war.  Die  relativ  günstigen 
Erfolge  mebreu  sieh  von  Jahr  zu  Jahr,  und  wir  sind  gegenwärtig  ge- 
zwungen und  berechtigt,  auszusprechen:  so  lange  wir  kein  einigermaßen 
wirksames  und  zuverlässiges  Mittel  anderer  Art  (etwa  ein  Speeificum 
oder  die  Serumtherapie)  gegen  die  Bakterien  und  Bakteriengifte  bei  der 
diffusen  Peritonitis  besitzen,  sind  wir  verpflichtet,  die  chirurgischen 
Eingriffe  bei  derselben  in  den  Kreis  der  therapeutischen  Maß- 
nahmen einzubezieben. 

Was  aber  hat  man  überhaupt  von  einem  chirurgischen  Eingriff  bei 
acuter  diffuser  Peritonitis  zu  erwarten?  Bei  der  Beantwortung  dieser  Frage 
ist  es  wichtig,  zwei .  ganz  verschiedene  Beihen  von  VerhlUnisBen  aus- 
einanderzuhalten: einmal  die  Fälle  im  allerersten  Beginn,  vor  der  vollen 
Entwicklung  des  eigentlichen  entzündliehen  Processes,  und  dann  die  Fälle 
schon  voll  ausgebildeter  Entzündung  und  Exsudatbüdung, 

In  der  ersten  Reihe  kann  es  der  operativen  Intervention  gelingen, 
den  inficirenden  Ausgangspunkt  aufzufinden  und  unschädlich  zu  machen 
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(perforirte  MageDdarmgesehwüre,  erkrankte  Appendix,  intra-  oder  eilra* 
peritoneale  Abscesshöhle).  Ferner  kann  sie  dann  Yielleieht  aucti  durch 
geeignete  tecbnisch-ehinirglsche  MaODalimen,  die  hier  nicht  näher 
discuiirt  zu  werden  brauchen,  einer  noch  im  ersten  Beginn  b<*findlieiieo. 
noch  nicht  zu  ausgedehnten  PeritODitis  local  wirksam  entgegentreteiL 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  der  schon  vollen twickelten  eisud^* 
tiven  Peritonitis.  Die  verschiedenen  Chirurgen,  welche  in  der  neuesten 
Zeit  ihre  Ansicht  hierüber  geäussert  haben,  stimmen  in  den  wesentlieheti 
Punkten  der  Auffassung  überein  (so  Tietze-Mikulicz,  Lennandt^r 
u,  A.),  und  vom  allgemein-pathologischen  Standpunkt  kann  man  denselben 
nur  beipäichten. 

Die  eigentliche  und  Haupt  Wirkung  der  Laparotomie  ist  bei  dießer 
Eeihe  in  der  Entleerung  des  infectiosen  (toxischen)  Exsudates  gelegeu 
und  in  der  Möglichkeit,  dessen  Wiederansammlung  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  vorzubeugen  (durch  Drainage  etc);  mit  dem  Exsudat  w^ird  ein 
grosser  Theil  der  Bakterien  und  Bakteriengifte  entfernt  Dann  wird  zweirelloä 
eine  Herabsetzung  des  erhöhten  intraabdominellen  Druckes  erzieh:  die 
scbädhche  Wirkung  des  letzteren  für  die  Kreislaufsverhältnisse  ist  bereits 
an  anderer  Stelle  (S.  299)  hervorgehoben  worden.  Aber  andererseits  darf 
nicht  verkannt  werden,  dass  die  Verminderung  des  intraabdominellen 
Druckes  auch  gefahrliche  Folgen  haben  kann,  indem  dadurch  zusammen- 
gedrückte Lymphbahnen  und  Gefässe  wieder  frei  werden  und  durch  die 
Kesorption  von  Infectionsmaterial  aus  dem  Peritonealraum  eine  schwere 
Allgemeininfection  einsetzen  kann  (Tietze). 

a)  Die  im  allerersten  Beginn  vor  der  Vollentwicklung 
ausgeführte  Operation. 

In  diese  Kategorie  fallen  die  chirurgischen  Maßnahmen,  welch©  bei 
Bstforationen  (sei  es  von  Seiten  des  Darms  und  Magens,  sei  es  von 
circumscripten  Eiterherden  oder  der  Gallenblase  ans)  alsbatd,  d,  h.  wenige 
Stunden  nach  erfolgtem  Durchbruch  in  die  freie  Peritonealhöhle  aus- 
geführt werden. 

Es  wird  zweckmäßig  sein,  die  klinisch  vorkommenden  Möglichkeiten 
gesondert  zu  erörtern. 

Perforation  von  Magengeschwüren.  Nach  Mikulicz'  Zu- 
sammenstellung (in  „Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen  Magen- 
geschivdrs**,  welche  die  gesammt©  einschlägige  Literatur  bis  Ende  1896 
bringt)  wurden  1885—1893  35  Fälle  operirt,  von  denen  1  geheilt  wurde, 
34  starben  (97i5«/ü  Mortalität):  1894— 1 896  68  Operationen  mit 
32  Heihmgen  ond  36  TodesföUen  (52-94**/ci  Mortalität).  Die  zunehmend 
günstigen  Ergebnisse  der  letzten  Jahre  sind  unverkennbar  und  offenbar 
durch  zwei  Momente  bedingt*  Einmal  vielleicht  dnrfte  die  umfangreicher« 
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inkc'he  Erfahrung  des  einzelnen  Operateurs  etwas  in  Betracht  kommeü, 
luptHäch!i(3h  aber  wohl  der  Umstand,  dass  in  Folge  der  zalilreiehereu 
Erfolge  der  Entfichla^s  zur  Laparotomie  früher  gefasst  wird  als  ehedem. 
Denn  das  ist  zweifellos  festgestellt ^  dass  die  Chancen  der  Operation 
parallel  mit  ihrer  trühzeitigeji  Ausführung  wachsen,  d*  h.  ehe  die  eigent- 
lieben  anatomischen  Veränderungen  der  diffusen  Entzündung  sich  ent- 
wickelt haben.  Nach  den  bisherigen  Statistiken  sind  die  Aussichten  auf 
Heilung  ungefähr  viermal  günstiger,  wenn  man  innerhalb  der  ersten 
12  Stunden  nach  eingetretener  Perforation  operirt,  als  bei  den  später 
ausgeführten  Operationen.  Beaehtenswerth  ist  ferner  noch  der  allerdings 
nicht  in  unsere  Willkür  gegebene  Umstand,  dass  der  Erfolg  wahrschein- 
licher ist,  wenn  der  Durchbrueh  bei  leerem  Magen  geschah.  Berücksichtigt 
man,  dass  nach  allen  Erfahrungen  nur  ein  minimaler  Bruchtheil  der 
MÄgengeschwürsperfonitionen  spontan  heilt,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn 
ßie  bei  leerem  Magen  erfolgten  (während  durch  die  Operation,  wenn  auch 
selten,  selbst  Perforation  bei  geiülltem  Magen  noch  geheilt  werden  kann), 
m  liegt  der  zwingende  Schhiss  hieraus  auf  der  Handi  in  jedem  Falle  von 
Magenperforation  ist  die  Operation,  falls  technisch  überhaupt  durchführbar, 
sofort  vorzunehmen. 

Das  vom  Magengeschwür  Gesagte  bezieht  sich  in  gleicher  Weise  auf 
seinen  Uenossen,  der  ja  auch  diagnostisch  häutig  mit  ihm  verwechselt 
wird,  das  Ulcus  duodenale  pepticum. 

Perforation  von  Typhusgeschwüren.  Die  Operationsergehnisse 
Uiebei  liegen  erheblich  ungünstiger,  was  freilich  von  vornherein  nicht 
verwundern  kann,  da  ja  die  Laparotomie  hier  unter  ungünstigen  all- 
gemeinen Bedingungen,  bei  einem  an  schwerer  Infection  schon  vorher 
erkrankten  Organismus  vorgenommen  werden  muss,  Finney  hat  52 
operirte  Fälle  von  Perforation speritouitis  im  Typhus  zusammengestellt, 
und  zwar  mit  17  Heilungen,  Nach  der  Zusammenstellung  von  Gessele- 
witsch  und  Wanach.  die  fünf  eigene  Beobachtungen  bringen,  hatten 
von  63  wegen  Perforationsperilonitis  im  Abdominaltyphus  gemachten 
Operationen  nur  11  einen  Aufgang  in  Heilung,  Angesichts  der  so  gans 
ausserordentlich  seltenen  Spontanheilung  bei  diesem  Zustand  muss  man 
jedoch  auch  schon  dies  als  ein  günstiges  Resultat  bezeichnen  und  anerkennen, 
dass  die  Laparotomie  bei  difl'user  Perforation  speritouitis  im  Verlaufe  des 
Abdomiualtyphus  berechtigt  ist.  Die  genannten  Autoren  sagen;  „Wir 
Jtaden  in  den  Berichten  Kinder,  Männer  und  iVaueu  im  Alter  von  7  bis 
40  Jahren;  ambulatorischen,  leichten  und  schweren  Typhus;  die  Per- 
foration erfolgte  früh*  am  achten  bis  neunten  Tage,  und  spät,  in  der 
siebenten  Woche;  die  Operation  wurde  nach  zwei  Stunden,  und  nach 
vier  bis  fünf  Tagen  ausgeführt ;  in  der  Bauchhöhle  war  Gas  und  Koth 
vorhäDden    oder   nicht   vorhanden;     die    PerforationsOffnung    wurde   ge- 
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lunden  oder  nielit  gefunden;  die  Bauchhf^hte  wurde  ausgespült 
nicht  ausgespült;  die  Bauch  wunde  vernäht  oder  offeu  gelasi»en  etc*  — 
keines  dieser  Momente  hat  einen  sichtbareö  EinfliiHS  auf  den  weiw^n 
Verlauf,  Wir  können  mithiu  Torlttußg  weder  im  Allgemeinen  nocli  im 
einzelnen  Fall  eine  irgend  sicher  begründete  Prognose  der  U|ieiiUiofi 
stellen;  die  Heilung  ist  ein  nicht  seltener  glücklicher  Zufall  beim  Zu- 
sammentreffen günstiger  Dnistfinde,"  Dieser  Formulirungt  zu  welcher 
Gessele witsch  und  Wanach  auf  Grund  der  Kninkengeschichten  ge- 
langen und  die  ja  im  Allgemeinen  zutreffend  ist,  möc litten  wir  nur  noch 
die  Bemerkung  hinzufügen,  dasSi  soweit  aus  den  Krankengeschichten  b^i 
deren  zuweilen  ganz  aphoristischen  Kürze  ersichtlich  ist,  die  relativ  meia 
Erfolge  doch  bei  solchen  Fällen  sich  finden,  wo  die  Operation  inne 
der  ersten  24  Stunden  ausgeführt  wurde, 

Üeber    die    seltene  Perforation  anderer  Geschwürgformen  ii 
Darms  in  die  freie  Pentonealböhle  sind  bis  jetzt  so  wenige  chirurgi« 
Erfahrungen  vorhanden,  dass  sich  Allgemeineres  auf  dieser  Basis  niehfe  i 
sagen  lässt.  Man  wird  hier  nach  deu  sonstigen  Grundsätzen  vorgehen  tEitaw* 

Auf  die  Frage  der  chirurgischen  Intervention  bei  der  vom  Wann- 
fortsatz  ausgehenden  diffusen  Peritonitis  kommen  wir  ausfahrlicli 
in  dem  Capitel  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zurück. 

Der  Durchbruch  von  Absc essen,   mögen  sie  intra-  oder  eiti 
peritoneal  sich  gebildet  haben,  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  in  den  allermeii 
Fällen  ein  unglückseliges  Ereigniss.  Eine  spontane  Ausheilung  biebiii  g^ 
hört  zu   den   allerseltensteu  Ausnahmen.    Nur  die  sofort  v.  -nmant 

Laparotomie  gewährt  zuweilen  noch  die  Aussicht  auf  einen  gu 

Darüber,  ob  in  allen  diesen  soeben  aufgeführten  Fallen  die  i 
alsbald  nach  dem  Eintritt  der  Perforation  vorgenommen  werden  dürftT 
wird  die  sorgsamste  Beurtheilung  des  üesamrat^tustandas  des  Krmokea 
die  Entscheid uüg  geben  müssen.  Manche  Chirurgen  lehnen  die  Opentioi 
ab,  so  lange  der  Perforationsshock.  der  hochgradige  Coltaps  betttbt; 
andere  wieder  betonen,  dass  die  Aussiebten  mit  jeder  Stunde  ilDf«ry  ifit 
nach  dem  Durch brucli  verstreicht,  sich  verringero^  die  anatomiscb€il  V«f^ 
Änderungen  der  diffusen  Peritonitis  sich  mehr  entwickeln.  Ate  Nicht- 
Chirurg  müssen  wir  uns  eines  entschiedenen  Urtheils  enthalten^  wOni»n 
aber  in  jedem  Falle,  wo  der  Stempel  des  Todes  dem  1  meidenden  nif*bt 
schon  aufgeprägt  ist,  und  der  mit  der  Operation  als  solcher  verbiiiidfn# 
Angriff  auf  Herz  und  Nervensys^tera  noch  die  mindeste  Aussiebt  bmt  Ql 
standen  zu  werden,  für  die  Operation  uns  ausspreebcn, 

b)  Die  Operation  bei  ausgebildeter  diffuser  PeritODilis. 
FftÄt  rückhaltlose  LTebereinstimmung  besteht  in  der  H'*   ^  ^  *     da 
bei  ausgesprochen  »«eptischem  Cliarakter  der  Pieritouit. 
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tive  Vorgehen  nutzlos  und  deshalb  zu  unterlasseü  sei.  In  allererster 
Linie  gilt  dies  von  der  sogenannten  Sepsis  peritonei,  bei  welcher  jedes 
Exsudat,  ja  selbst  ausgeprägtere  entzündliche  Veränderung  am  Peritoneum 
überhaupt  fehlt.  Aber  aueb  dann,  wenn  bei  stärkerer  Entwicklöng  der 
letzteren  mit  reichliehem  Exsudat  die  klinischen  Züge  der  Sepsis  das 
Kraukheitsbild  beherrschen,  ist  die  Operation  erfolglos.  Denn  hier  liegt 
die  unmittelbare  Gefahr  nicht  iu  den  localen  Verbältnissen,  sondern  in 
der  schon  vollzogenen  Intoxieation  des  Gesammtorganismns,  die  sich  in 
dem  Verhalten  des  Nerven-  und  Gefösssyst^ras  kundgibt  Und  nur  gegen 
die  ersteren  vermag  die  Operation  etwas  auszurichten,  nicht  aber  gegen 
die  letzteren.  Ganz  vereinzelte  F^le  nur  liegen  vor,  dass  trotz  dem 
„septischen  Charakter"  im  Gesammtbilde  noch  eine  Wendung  zum  Guten 
durch  die  Entleerung  des  Exsudates  erzielt  wurde.  Bei  der  reinen  Sepsis 
periionei,  ohne  Exsudat,  ist  der  Tod  durch  die  Laparotomie  nie  abzuwenden. 

Etwas  anders  und  günstiger  liegt  die  Sache  bei  der  acuten  dif* 
fusen  Peritonitis  mit  freiem  eitrig-serösem,  eitrigem,  jauchig- 
eitrigem  Exsudat,  wenn  das  Krankheitsbild  von  den  localen  und  den 
durch  sie  mittelbar  veranlassten  entfernteren  Symptomen  beherrscht  wird, 
aber  ohne  dass  die  Erscheinungen  einer  Allgemeinintoxieation  bemerkbar 
hervortreten.  Auch  hier  ist  die  Prognose  trotz  der  Operation  noch  traurig 
gecug.  Aber  dennoch  ist  jene  seit  der  häufigeren  Anwendung  der 
letzteren  entschieden  gebessert  worden.  Das  Leben  wurde  sogar  noch 
gerettet,  wenn  die  Operation  bei  schon  ganz  coUabirtem  Zustande  vollzogen, 
die  Gedärme  „in  Eiter  schwimmend''  gefunden  wurden.  Allerdings  lauten 
keineswegs  alle  Berichte  auch  nur  annähernd  so  gQnstlg,  wie  der  von 
Berruti  (citirt  bei  Winekel),  welcher  durch  Laparotomie  von  13  Patien- 
tinnen „mit  ersudaiiver  und  eitriger"  Peritonitis  12  rettete.  Aber  die 
Opt'fation  hat  doch  schon  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen  eitriger 
difluser  acuter  Peritonitis  verschiedenen  Ursprungs,  namentlich  bei  der 
von  den  weibliehen  Genitalien  und  dem  Wurmfortsatz  ausgehenden,  un- 
zweifelhafte Erfolge  aufzuweisen,  da^s  ihr  Platz  in  der  Behandlung  als 
gesichert  angesehen  werden  musa  Und  diese  Erfolge  wurden  erzielt, 
wo  der  Beginn  der  Erkrankung  schon  mehrere  Tage  zurücklag.  Die 
Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur  bis  1896  findet  sich  in 
Körte's  Miltheilung,  weitere  bei  Tietze  und  bei  Erogius. 

Bei  der  progredienten  Form  der  multiplen  abgekapselten 
Peritonitis  kann  die  Behandlnng  nur  chirurgisch  sein.  Wie  zaghaft  man 
früher  mit  operativen  Eingriffen  war,  lehrt  in  ansebaulicber  Weise  ein 
historischer  Ueberblick,  den  P,  F,  Kaiser  gibt.  Auch  die  gewiehtige 
Stimme  KussmauTB,  der  schon  vor  drei  Deeennien  für  die  operative  Be- 
handlung der  subacut  und  chronisch  verlaufenden  Formen  von  eitriger 
Peritonitis  eintrat,  änderte  wenig  an  der  bis  dahin  bestehenden  Zurück- 


664 


Bebandlung  der  ftouten  di^uBan  Peritomtii. 


liÄltung  der  Aerzte.  Erst  der  rapide  Aufschwung  der  Unterkibschirürgic 
in  den  letzten  zwei  Decennlen  hat  auch  hier  eine  Wandlung  jsreschafftjo- 

Ganz  besonders  hat  zuerst  Mikulicz  den  hoben  Werth  der  operativea 
Behandlung  hei  der  langsam  vorsehr^^itenden  fibrinös-eitrigen  Peritonitis 
betont,  und  die  nachfolgenden  Beobachtungen  haben  dies  durchaus  be- 
atatigt.  — 

Wie  schon  bei  anderen  Gelegenheiten,  sq  musä  ich,  als  Nieht- 
operateur,  auch  hier  wegen  sammtlicher  techuischer  Fragen,  die  Aus- 
flbrung  der  Operation  betreffend,  auf  die  betreflFenden  ehirurgiscben 
Stellen  verweisen. 


?j 


XLII. 

Die  umscliriebenen  acuten  Peritonitiden. 

Die  acute  EntzüoduQg  des  Bauchfells  begrenzt  sich  öfters  auf  eine 
grössere  oder  kleinere  Ausdehnung,  auf  eine  ganz  bestimmte  Gegend. 
In  diesen  Fällen  stellt  sie  bald  nur  eine  mehr  oder  weniger  neben- 
sächliche Erscheinung  dar,  ein  einfaches  Begleitsymptom  des  sie  ver- 
anlassenden Grundleidens,  welches  letztere  durchaus  die  klinische  Situation 
beherrscht;  bald  entwickelt  sie  sich  zu  einem  wohlcharakterisirten  Krank- 
heitsbilde, dessen  scharf  ausgeprägte  Erscheinungen  ausschliesslich  durch 
die  Peritonitis  geliefert  werden.  In  den  Fällen  der  ersteren  Gruppe  schliesst 
die  anatomische  Veränderung  des  Peritoneum  meist  mit  Ge  fissinjection, 
Fibrinbildung,  vielleicht  unbedeutender  seröser  Exsudation  ab,  welche  sieh 
auf  den  das  Ausgangsorgan  (Leber,  Gallenblase,  Milz,  Wurmfortsatz, 
Darmabschnitt,  weibliche  Genitalien  u.  s.  w.)  direct  bekleidenden  Buuch- 
fellabschuitt  beschränkt;  bei  der  letzteren  Gruppe  kommt  es  zur  Suppu- 
ration,  zur  Entwicklung  kleinerer  oder  grösserer  Eiterherde  (perityphliti- 
scher,  subphrenischer,  parametritischer  u.  s.  w.  Abscess). 

Naturgemäß  gibt  es  vielfache  fliessende  Uebergiinge.  Das  häufigste 
und  zugleich  lehrreichste  Beispiel  hiefür  liefern  die  vom  Wurmfortsatz 
ausgehenden  Peritonitiden,  die  von  umschriebener  fibrinöser  Exsudation 
zum  porityphlitischeu  Abscess,  weiter  zur  progredienten  eitrigen  Peritonitis, 
und  endlich  zur  diffusen  acuten  Peritonitis  fuhren  können. 

um  eine  tibersichtliche  Darstellung  zu  ermöglichen,  kann  man  die 
umschriebenen  acuten  Peritonitiden  in  mehrere  Gruppen  bringen.  Leitender 
Gesichtspunkt  für  deren  Aufstellung  ist  nur  die  Thatsache  des  anatomi- 
schen Begrenztseins  der  Entzündung;  im  üebrigen.  was  wir  ganz  aus- 
drücklich betonen,  sind,  wie  bei  der  Gruppirung  der  dififusen  acuten 
Peritonitiden,  nur  praktisch -klinische  Bücksichten  maßgebend.  Das  Haupt- 
interesse nehmen  die  circumscripten  eitrigen  Peritonitiden,  die  intra- 
peritonealen Abscesse  in  Anspruch.  Gewisse  anatomische  Localisationen 
derselben  sind  so  häufig,  geben  so  abgerundete  klinische  Bilder,  dass  sie 
als  besondere  Krankheitsformen  aufgefasst  und  beschrieben  worden  sind. 
Dies  gilt  vor  Allem  von  den  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Entzündungen, 
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die  eine  so  eigen ariige,  selbständige  und  zugleich  praktiseh  so  ausser* 
ordentlich  wichtige  Stellung  eiuuehmen  („lagrandeoialadie  derabdomen'^X 
dass  wir  ihnen  eine  eingehende  Erörterung  widmen  müssen. 

Durehmustert  man  die  Fälle  inlraperitaneaier  circuiDseripter  eitriger 
Eatztiüdung^    so   lehrt  die  anatomische  Erfahrung,  dass   für  ihre  über- 
wäUigende    Mehrzahl   einige    wenige   anatomisehe    Ausgangspunkte   und 
damit    zugleich    topographische    Beziehungen    immer   uud  immer  wieder*i 
kehren.    Einmal   sind   dies  die  in  der  rechten  Darmbeingrube  gelegenen' 
und  zu  allermeist  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Eiterungen.    Ihnen  an 
Häufigkeit  und  Wichtigkeit  zunächst  stehen  die  vom  weiblichen  Genital- 
apparat   ausgebenden    Abseedirungen,    welche   meist   im  kleinen  Becken 
localisirt  sind    —   der   peri-   und    parametritische  Absceas;  diese 
Gruppe  jedoch  werden  wir  nicht  erörtern,  da  sie  au  anderer  Stelle 
dieses  Werkes  (im  XX.  Bande)  eine  besondere  Darstellung  erßlhrt.  Dann. 
kann  man  klinisch  und  topographisch  die  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfe 
gelegenen  Eiterungen  in  einer  besonderen  Gruppe  zusammenfassen  (Ab- 
seessus  et  Pjopneumothorax  subphrenieus).   Ad  sie  ansehliessend 
reihen    wir    dann   die   nach  Ausgangspunkt   uud  Loealisation  seltenenii' 
Fälle   des    peritonitisehen    Abscesses    aneinander.      Die    progrediente 
fibrinös-eitrige  Entzündung,  welche  bei  jeder  der  bis  jetzt  genannte 
Formen  zur  Entwickluug  kommen  kann,  haben  wir  bereits  als  üebei^ang&-1 
form  der  acuten  diffusen  Peritonitiden  angereiht. 

Die  nicht  eitrigen  Formen,  obwohl  ziemlich  häufig  vorkommend, 
stehen  den  mit  Suppnration  einhergehenden  an  klinischer  Bedeutung 
weitaus  nach. 


a)  Die  vom  Darm  ausgeliendeii  Entzündungen  in  der 
Fossa  iliaca  dextra,  (Skolikoiditis  ^)  et  Periiyphlitis.j 
In  der  Foesa  iliaca  deitm  kommen  Entzündungen  vor,  welche,  vom 
Darm   ausgehend,   zuweilen  auf  ihn   sieh   beschränken,   häufiger  in  rer-j 
schiedener  Weise    das  Peritoneum    in   Mitleidenschaft   ziehen*    Man    hi 
dieselben  im  Laufe  der  Zeit,  je   nach  den  herrschenden  Anschauungei 
über  ihren  Ursprung  und  ihr  Wesen,   mit  mannlehfachen  Bezeichnuage 
belegt:   Phlegmone    iliaca,    Tjphlitis^    Perityphlitis,    Paratyphi itis»    wozu 


^)  J>m  Wort  Appendieitjs,  welcfag»  durcb  Fitz  eingeffihrt  worden  bt  und 
leider  HeimatfibereehligoTig  zu  eriafigen  ecLeint,  widerstrebt  jedem  SprichgefShi  —  ein 
lEtteiniiühes  Worc  mit  grieeldicber  EndJguDg,  Ich  erlaub«  mir  an  St«lk  det&ßlbfia  dl 
Namen  SkolikDidÜls  rorzufohlagen.  Der  Proeeseus  TenDiformit  heisst  in  der  frii 
icben  Anatomie  QXiMi'Kr^xQi'M,^  äitwifi^K^  (5ntu>.Y^^  =  Wurra),  Äpopliysiti«  k&aa 
iiähvv<>rUeli  lagen,  weil  es  mebrere  Apuphysen  in  der  anatomisclien  Nonenclutnr  gibi 
Dageg«D  deekt  Bkollkoiditis  vonständig  den  Begriff  „Entx^ndung  des  wiiniQilinlJeli«ii<i 
soiL  Fortsatzes.  Neuerdings  hat  E äster  die  Beieiebnung  Epltv'plilitis,  und  Sclmity^ 
Äpotyph litis  forgesch lagen. 


Die  umschrieb  BD  en  acuten  PeriConiüden. 


neuerdings  Appemiieitis  und  Periappendicitis  gekomnien  sind.  Da,  topo- 
graphisch genommen,  in  den  meisten  Fällen  diese  Entzündungen  in  der 
Umgebung  des  Blinddarms  (Typhlon)  loealisirt  Bind,  so  ist,  ganz  all- 
gemein gesprocheD,  und  ohne  damit  einem  ürtheil  Über  den  Ausgangs- 
punkt vorgreifen  zn  wollen,  der  Ausdruck  Perityphlitis  sehr  passend. 
Und  weil  er  zudem  in  der  ganzen  Literatur  eingebürgert  ist,  so  werden 
aneh  wir  ihn  beibebalten.  in  dem  Sinne,  dass  damit  die  in  der  rechten 
Darmbeingrube  nnter  Mitbetheiligung  des  Peritoneum  localisirten  Ent- 
zündungen bezeichnet  werden  sollen. 

Anatomische  ErfahruDgen,  welche  bei  Operationen  gesammelt  wurden, 
haben  häufige  Fälle  kennen  gelehrt,  in  denen  die  klinischen  Erscheinungen 
aussehliesslich  durch  eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  (Appendix) 
bedingt  werden.  Für  diese  Fälle  bedarf  es  nothwendig  eines  neuen  Wortes, 
lim  die  thatsächlichen  Verhältnisse  treffend  zu  kennzeichnen.  Auf  sie 
passt  der  sprachlich  allerdings  missbildete  Namen  Appendicitis,  an  dessen 
Stelle  ich  das  Wort  Skolikoiditis  in  Vorsehlag  bringe. 

Ans  der  nicht  uninteressanten  Geschichte  der  Perityphlitis,  welche 
durch  B.  Grobe  eine  bis  1896  reiehende,  alle  Wandlungen  der  Anschau- 
ungen darlegende  Bearbeitung  gefunden  hat  —  sein  Literat  urverzeichniss 
berüeksiehtigt  etwa  1250  Publieationen»  ist  aber  noch  keineswegs  voll- 
ständig in  allen  Einzelheiten,  nnd  ununterbrochen,  ja,  in  den  allerletzten 
Jahren  io  fast  noch  reicherem  Strome  fli essend,  erscheinen  neue  Mit- 
theilungen —  heben  wir  hier  nur  einige  Hauptmomente  herror,  die  einen 
bedeutungsvollen  Wechsel  oder  Fortschritt  der  Auffassung  in  pathologi- 
scher oder  therapeutischer  Beziehung  ergelien. 

Der  Beginn  der  Erkenntnis?  unserer  Krankheit  fallt  in  das  zweite 
und  dritte  Decennium  des  vorigen  Jahrhunderts,  während  vordem  nur 
ganz  vereinzehe  Beobachtungen  mit  gar  keiner  oder  mit  unrichtiger  Auf- 
fassung verzeichnet  sind.  Wegeier,  Lonyer-Villermay  und  Melier  be- 
schrieben klare  Fälle  mit  Sectionen,  bei  denen  man  den  Processus  vermi* 
formis  ergriffen  fand,  den  die  Beobachter  auch  als  den  schuldigen  Aus- 
gangspunkt ansprachen.  Diese  ursprüngliebe  richtige  Auffassung  wurde  aber 
aufgegeben,  als  fast  s^mmtliche  demnächst  folgende  Autoren,  nicht  von 
anatomischen  Beobachtungen,  sondern  von  klinischen  Speculationen  aus- 
gehend, das  Cöcum  selbst  als  Ausgangspunkt  in  den  Vordergrund  rückten. 
Puehelt,  der  den  Namen  Perityphlitis  einführte,  trug  viel  z«  dieser, 
sachlich  nicht  richtigen.  Meinungsänderung  bei,  desgleichen  Albers, 
welcher  den  ersten  Versuch  machte,  die  pathologische  Anatomie  der 
entzündlichen  Processe  in  der  Fossa  iliaca  deitra  darzustellen,  und  durch 
den  die  Beiseiehnung  Typh litis  in  Aufnahme  kam.  Der  energische  Wider- 
spruch durch  Grisolle,  dass  niclit  einfache  Entzündungen  des  Blinddarms 
in  Folge  von  Kotbstauungen  die  eitrigen  Proeesse  in  der  rechten  Hüftbein- 
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grübe  veranlaisseii,  dass  fielmehr  die  Perforation  des  Cöcam  und  Processus 
vermiformis  Jas  Maßgebende  sei»  blieb  den  von  den  meisten  damaligen 
Äerzteo  getheilten  Anschauungen  gegenüber  wirkungslos. 

ilokitaüsby  setzte  dann  die  Beziehung  der  im  Wurmfortsatz  be- 
tindlichen  Goüereiuente  zu  den  anatomischen  Veränderungen  der  Perfora- 
tion und  Peritonitis  auseinander*  Die  Broschüre  von  A,  VqIz  über  „die 
durtih  Kothsteine  bedingte  Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes**  würdigte j 
dieses  Verhältniss  principiell  und  führte  es  in  den  allgemeinen  Vorstelluugs- 
kreis  ein.  Bara berger  lieferte  seinerzeit  eine  jusammenfassende  Dar- 
stellung des  klinischen  Bildes,  Oppolzer  machte  den  Vorschlag,  neben 
der  Perityphlitis,  der  Entzündung  des  serösen  üeberzuges,  eine  Para- 
typhi! tis  zu  unterscheiden  als  phlegmonösen  Proeess  in  dem  retroeöcalen 
Bindegewebe. 

Eine  neue  Wandlung,  die  heute  noch  im  Fluss  ist,  erführ  die  Lehre 
von  den  Entzündungen  in  der  Fossa  iliaca  deitra  sowohl  bezüglich  der 
pathologischen  Auffassung  wie  der  therapeutischen  Indicationen,  als,  auf 
die  Antiseptik  gestützt,  die  chirurgische  Frühoperation  sieh  der  Peri- 
typhhtideu  bemächtigte.  Amerikanische  Aerzte  (Fitz,  B.  F.  Weir,  Mae 
Bnrney  u.  A.)  gingen  hier  bahnbrechend  voran,  neben  ihnen  betheiligk^n 
sieh  Aerzte  aller  Culturländen  Diese  Periode  datirt  etwa  anderthalb 
Jahrzehnte  zurück;  die  Literatur  ist  in  dies^em  Zeitraum  maehug  an- 
geschwollen.  Die  Hauptfrueht  ist  therapeutisch  die  Früh  Operation,  patho- 
logisch die  Erkenntniss  von  der  Bedeutung  der  Entzündung  des  Wurm* 
fortsatzes. 

Es   bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,   dass  die  bak*^ 
terioiogische  Forschung  der  Gegenwart  auch  die  Perityphlitiden  in  ihren 
Krei:*  zog-    Aus   der  grosse d  Keihe  einschlägiger  Arbeiten  seien  die  von 
Tavel  und  seinen  Schülern  nameotlich  hervorgehoben. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Eine  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  bildet  den  Aus- 
gangspunkt für  die  überwältigende  Mehrzahl  aller  in  der  Posjsa 
iliaca  deitra  loealisirten  Entzündungen.  Die  Bedeutung,  welcheJ 
man  in  pathogenetischer  Beziehung  dem  Bünddarm  selbst  beimaß,  musa« 
aufgegeben,  die  ehedem  so  viel  genaimle  Typhi itis  stercoralis  aus  dem 
Vorsteiluogskreise  beinahe  ganz  ausgeschieden  werdeiL  und  nur  für  sehr 
vereinzelte  Fälle  hat  man  den  Uraprungsherd  im  Typhlon 
selbst  zu  suchen. 

Diese  wichtige  Wandlung  in  den  Auffassungen  ist,  neben  den 
Nekropsien,  besonders  den  Beobachtungen  in  vivo  aperto  zu  danken. 
Durch  die  ehirurgiscben  Eingriffe  ist  in  klarer  und  eiidgiUiger  WVi?^ 
festgestellt  worden,  dass  der  Wurmlbrtsatz  der  eigenthehe  schuldige  Tbeil 
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ist»  von  ihm  die  allornieisten  Perityphlitiden  ausgehen.  Uud  wenn  einige 
Autoren  aüch  heute  noeh  für  das  Cöenm  selbst  eintreten,  so  stehen  ihnen 
die  Thatsachen  nicht  zur  Seite  oder  geben  ihnen  nur  für  ausnahmsweise 
Fülle  und  besondere  Vorkommnisse  Recht,  Damit  kehren  wii^  zu  den 
AnschautHigen  der  ersten  Heobachter.  die  eine  wissensebaftliche  AuftassüDg 
dieser  Krankheitszustände  außBpracheo  (Wegeier,  Louyer-Villermayt 
Melier),  zurück:  der  Processus  vermiformis  rflcki  wieder  in  den  Vorder- 
grund des  Interesses,  das  Cöcura  tritt  zurück, 

SelbstTerständlieh  hatte  man  die  ätiologischen  Beziehungen  der 
Appendixerkrankung  zu  den  perityphlitischen  Processen  auch  früher  nicht 
übersehen;  die  vor  einem  halben  Jahrhundert  erschienenen  Arbeiten  von 
Ürisolle,  Rokitansky  und  Volz  sind  genügender  Beweis  dafür,  wenn 
auch  die  genauere  Erkenntniss  der  in  der  Appendix  eich  vollziehenden  Ver- 
Änderungen  noch  nicht  erschlossen  und  nur  einem  einzigen  Vorkomraniss, 
der  Perforation  durch  Kothsteine,  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  war. 
Folgende  Thatsachen  liefern  jedoch  den  direeten  Beweis  dafür,  dass  fast 
säramtliche  in  der  Fossa  iUaea  dexira  vorkommenden  Entzündungen  vom 
Wurmfortsatz  ihren  Ursprung  nehmen. 

Zunächst  die  See t Ionen,  welche  —  mit  vereinzelten  Ausnahmen, 
auf  die  wir  nachher  zurückkommen  —  immer  wieder  die  Appendix  als 
erkrankt  und  als  Ausgangspunkt  aufdecken.  Um  nur  einige  Ziffern  an- 
zuführen, so  fand  Matte rstoek  in  146  Seetionsbefunden  von  Perityphlitis 
132mal  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  Einhorn  in  100  Autopsien 
91  mal.  Die  Sprache  dieser  Zahlen  ist  deutlich.  Indessen  kann  man 
ihnen  entgegenhalten,  dass  es  sich  hier  um  Sectionen  handle,  welche 
eben  nur  die  schwersten  Fälle  zur  Anschauung  bringen.  Sehr  viel  zahl* 
reichere  Perityphlitiden  heilen,  und  für  viele  von  diesen  könnte  ^docb 
vielleicht  die  frühere  Anschauung  einer  Typhlitis  stercoraüs  zu  Recht 
bestellen. 

Dieser  letztere  Einwand  wird  nun  aber  durch  die  Aufschlüsse  ent- 
kräftet, welche  die  seit  jetzt  etwa  anderthalb  Jahrzehnten  in  reichstem 
Maße  ausgeführten  Operationen  bei  Perityphlitis  geliefert  haben.  Und 
da  die  operativen  Eingriffe  nicht  nur  bei  vorgerückten  Veränderungen, 
sondern  auch  in  den  allerfrühesten  Perioden  gemacht  worden  sind,  so  hat 
sich  durch  den  direeten  Augenschein  am  Lebenden  die  unumstössliche 
Gew^ssheit  herausgestellt,  dass  fast  ganz  ausschliesslich  dar  Wurmfortsatz 
den  primären  Krankheitssitz  abgibt.  Nach  Mae  Murtry  war  in  200  Fällen 
das  Göcum  kein  einzigesmal  afticirt;  Sonnenburg  stellte  bei  130  eigenen 
Operationen  129mal  fest,  dass  die  Erkrankung  von  der  Appendix  ausgegangen 
war;  Lennander  fand  bei  74  selbst  operirten  Fällen  den  Wurmfortsatz 
56mal  erkrankt,  14mat  wurde  er  nicht  aufgefunden,  doch  hält  Lennander 
es  für  „durchaus  wahrscheinlich",   dass  er  auch  in  diesen  14  Fällen  der 
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Ausgaogspunkt  gewissen  sei,  Imal  fehlte  er  gäazlicb,  und  nur  in  diesem 
und  noeh  drei  anderen  Fällen  war  nicht  in  ihni,  sondern  in  anderen 
Theilen  der  Ausgangspunkt  für  das  uDscheinende  kJinisclie  Bild  der  Peri- 
typhlitis gegeben;  wir  kommen  hierauf  später  zurück.  Analoge  Besultate 
lieferten  die  Operationen  bei  Roui*  Rotter,  KümiueK  Volk  mann, 
Ozörny,  Borchardt  (Krönlein)»  Meusser  (ßiedel),  ferner  bei  den 
modernen  Bahnbrechern  auf  diesem  Gebiete,  den  atnenkanischen  Aerzten 
Fitz,  Mac  Burney,  Weir,  Monks,  Keen,  B^owler,  Smith  und  bei 
?ielen  Anderen.  Ganz  besonders  ist  dabei  nochmals  in  betonen,  dass  die 
operativen  Eingriffe  oft  sehr  frühzeitig  erfolgten,  am  zweiten  bis  fütiften 
Tage  nach  dem  ersten  Auftreten  klinischer  Erscheinungen* 

Auf  Grund  dieser  zwingenden  Argumente  und  auf  Grund  unserer 
eigenen  Erfahrungen,  desjenigen,  was  wir  selbst  am  Lei ehen tisch  und 
bdt  Operationen  gesehen  haben,  müssen  wir  deshalb  durchaus  der  Meinung 
beipfliehten*  welche  ?on  der  überwältigenden  Mehrzahl  der  Autoren  gegen- 
wärtig mit  Entschiedenheit  vertreten  wird-  dass  in  den  ailerraeislen  Fällen, 
90%  und  noch  mehr,  das  klinische  Bild  der  Perityphlitis  von  einer  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  seinen  Ausgang  nimmt. 

Naturgemäß  erhebt  sich  sofort  die  Frage:  woher  kommt  es,  dass 
gerade  der  Wurmfortsatz  so  oft  wie  kein  anderer  Darmabsebnitt 
zum  Sitz  solcher  pathologischer  Verändernugen  wird,  die 
schwere  peritonitisehe  Affeetionen  nach  sich  ziehen?  Wir  sehen 
zunächst  davon  ab,  dass  einige  Erkrankungen  im  Darm  die  Appendix 
mitbetheiligen  können,  namentlich  Typhus  und  Tuberculose,  Vielmehr 
handelt  es  sich  um  die  Fälle  der  gewöhnlichen  Skolikoiditis  mit 
Perityphlitis,  die  als  Primärerkrankung  auftreten.  Warunj  sind 
diese  so  häufig?  Behufs  der  Beantwortung  dieser  Frage  ist  es  zunächst 
geboten,  einiger  anatomischer,  dem  Wurmfortsatz  eigenthOmlicher  Ver- 
hältnisse zu  gedenken,  welche  in  ihren  Einzelheiten  zum  Thcil  erst 
neuerdings  ermittelt  wurden,  seitdem  wegen  der  praktischen  Wichtigkeit 
des  Organs  demselben  eingehenderes  Studium  gewidmet  worden  ist. 

Die  Länge  der  Appendii  beträgt  durchschnittlich  7^9  Cm.,  kann 
aber  erheblich  schwanken,  zwischen  äusserst  seltenem  follständigem  Fehlen 
oder  einem  ganz  kurzen  Stumpf  bis  zu  14  (Stuparicb).  16  (Zucker- 
kandl),  19  (Sonnenburg),  21  (Ribbert)  und  selbst  23  Cm,  (Luschka, 
Lennander),  Da  er  meist  nur  den  Umfang  eines  Gänsekiels  faaL  so  ist 
seine  Lichtung  sehr  gering,  das  Missverhältniss  zwischen  Durchme^cr 
(4—5  Mm.)  und  Länge  beträchtlich. 

Wir  sehliessen  hier  im  Interesse  der  Darstellung  gleich  die  Verhält- 
nisse der  J^agerung  des  Wurmfortsatzes  an.  Dieselbe  ist  keineswegÄ 
constant;  alle  Untersucher  erhielten  übereinstimmend  dieses  Kesultai, 
Am  häufigsten  gebt  er  von  der  hinteren   und  inneren  Seite  des  Cöciim 


Äetiolo^e  und  Pathogenese. 


ÜTl 


atis  und  liegt  frei  innerhalb  der  Bauehhöhle,  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
durch  ein  Mesenteriolum  flxirt.  Ein  Puukt  in  einer  von  der  Spina  anterior 
superior  zum  Nabel  gezogenen  Linie,  etwa  6  Cra.  von  ersterer  entfernt, 
soll  in  der  Regel  die  Stelle  bezeichnen,  wo  die  Appendii  aus  dem  Cöeum 
entspringt  (Mae  BtirEej's  Punkt).  Dm  eine  Anschauung  von  dem  atJS?er- 
ordentlichen  Wechsel  in  der  Lage  und  Riehtnug  des  Organs  zu  geben« 
seien  einige  Angaben  citlrt. 

Lafforgue  fand  ihn  unter  200  beliebigen  Seetionen  am  häufigsten 
nach  unten  gerichtet  (4l*57ü)*  seitlich  nach  aussen  26%»  seitlich  nach 
innen  17 7o»  nach  oben  13%.  Bryant  traf  ihn  in  144  Seetionen  naeh 
innen  gerichtet  34-,  hinter  das  Cöcura  32-,  nach  unten  innen  28-,  in  das 
kleine  Becken  21  mal,  in  anderen  ganz  verschiedenen  Richtungen  29mal. 
Nach  Cr.  J,  Turner  lag  er  in  105  Seetionen  83mal  frei  in  der  Bauch- 
höhle. 51mal  in  das  kleine  Becken  hinabhängend,  20mal  quer  über  den 
Psoas  nach  dem  Promontorium  ossiö  sacri  ziehend,  die  anderen  Male  in 
ganz  wechselnden  Richtungen.  Sndsuki  fand  in  500  ohne  Auswahl  von 
ihm  untersuchten  Fällen  den  Wurmfortsatz  in  der  Hauptrichtung  185mal 
nach  unten,  176mal  nach  oben,  141  quer  ziehend,  davon  168mal  theii- 
weise  oder  ganz  im  kleinen  Becken. 

Sämmtliehe  vorkommende  Variationen  hier  aufzuzählen,  ist  zwecklos. 
Nur  einige  allgemeinere  Daten,  welche  klinisch  nicht  unwichtig  sind, 
sollen  erwähnt  werden.  Bei  der  Richtung  nach  unten  zieht  die  Appendix 
meist  ins  Becken,  wo  sie  beim  Manne  zu  Blase  und  Mastdarm,  beim  Weihe 
ausserdem  zum  Uterus  und  rechten  Orariura  in  Beziehung  treten  kann. 
Bei  der  Richtung  nach  innen  kommt  sie  mit  Dfiondarmsehlingen  in  Be- 
rührung. Bei  der  Kichtung  nach  aussen  schlingt  sie  sieh  vorn  oder  hinten 
unten  um  das  Cöcum.  Bei  der  Bichtung  nach  oben  findet  sie  sieh  an  der 
Hinterseite  desselben.  Dazu  kommen  noch  gelegentliehe  Besonderheiten, 
welche  durch  Anomalien  in  der  Lage  des  Cöeum.  des  CJoIon,  des  8  ro- 
manura  bedingt  werden  (man  vgl  Capitel  XXI),  Auch  in  Bruchsäcken 
kann  man  der  Appendix  begegnen.  Besonders  bemerkenswerth  ist,  dass 
sie,  wenn  sie  lang  ist  und  an  der  Hinterseite  des  Cöcum  in  der  Bichtung 
nach  oben  zieht,  bis  zur  Niere  und  Leber  hinaufgelangen  kann;  eine 
lange,  nach  innen  gerichtete  Appendix  kann  bis  in  die  Nabelgegend 
lind  sogar  über  den  Musculus  rectus  abdominis  der  anderen  Seite  hinaus 
sieh  erstrecken.  Lennander  sah  das  Cöeum  und  einen  15  Cm.  langen 
Processus  im  Unken  Hjpochondrium  neben  der  Milz  liegen* 

AJie  diese  letztgenannten  Daten  haben  natürlich  keine  Wichtigkeit 
für  die  uns  momentan  beschäftigende  Frage  nach  der  Pathogenese  der 
Erkrankimgen  des  Wurmfortsatzes,  sondern  nur  für  die  operative  Technik 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  für  die  Diagnose,  für  die  Be- 
stimmung der  Lagerung  peritjphlitischer  ©der  (genauer)  periappendicularer 
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Abseesse.  Aber  um  Dfiehher  nicht  nochinals  auf  die  anatomischen  Ver* 
hültnisse  zurückkommen  zu  müssen,  haben  wir  sie  an  dieser  Stelle  schon 
erwähnt. 

Von  entscheidender  Bedeutung  mit  Rücksicht  auf  ihre 
Primärerkraßknngen  sind  die  histologischen  und  Ernährunga- 
Verhältnisse  der  Appendix, 

Im  Allgemeinen  gleicht  zwar  die  Slructur  derjenigen  des  Dielt- 
darras,  zeigt  aber  doch  im  Einzelnen  mehrere  Abweichungen  Ton  der* 
selben,  die  von  praktischer  Wichtigkeit  werden.  Vor  Allem  ist  die 
Sehleimhant  in  der  ersten  Lebenshiilfte  durch  die  Gegenwart  ausser- 
ordentlich zahlreicher  LymphfoÜikel  ausgezeichnet*  Die  typische  dicht* 
gedräno^te  Anordnung  der  Follikel  erhält  sich  bis  etwa  zum  30.  Lebens- 
jahre, dann  verkleinern  sie  sieh  und  rücken  dadurch  auseinander  (ßibhert), 
Ausnahraswoise  können  diese  (physiologischen (atrophischen  Veränderungen 
schon  vor  dem  20.  Jahre  beginnen,  oder  umgekehrt  auch  im  büheren 
Alter  noch  fehlen. 

Eitle  gewisse  Bedeutung  in  pathogenetischer  Bezieh« og  hat  man 
auch  der  sogenannten  Gerlaeh'scheu  Klappe  beigelegt,  welche  eine  Du- 
pHcattir  der  Mucosa  nahe  dem  Abgange  der  Appendix  vom  Cöeum  dar- 
stellt. Allerdings  ist  ihre  physiologische  Rolle  keineswegs  klargestellt* 
auch  ist  sie  nach  mehreren  Anatomen  ein  ziemlich  inconstantes  Gebilde: 
indessen  seheint  sie  doch  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sie  den  Eintritt 
von  Cöcalinhalt   ebenso  wie  den  Austritt  von   Appendixinhalt  erschwert, 

üeber  die  Verhältnisse  des  Peritoneum  zur  Appendix  ißt  eine  grosse 
Eeihe  von  Üntersuehnngen  angestellt  worden,  an  sich  schon  ein  Beweig, 
dass  dieselben  wechselnd  sind.  In  den  allermeisten  Fällen  i§t  das  Org&n 
voUstliodig  vom  Banehfell  überzogen:  in  einem  gewissen  Bniehtheil  jedoch 
ist  die  UmhülluDg  nur  unvollständig,  und  dann  steht  der  unbedeckte 
Theil  meist  in  unmittelbarer  Berührung  mit  dem  retroperitonealen  Binde- 
gewebe der  Fossa  illaea. 

Üor  Wurmfortsatz  besitzt  ein  eigenes  Gekröse  (Mesenterioluin,  Meso- 
appendix),  tlber  dessen  Constanz  allerdings  die  Angal^en  so  sehr  aus- 
einandergehen» dass  z.  B,  Kelynaek  es  fast  ausnahmslos  gefunden, 
Ferguson  unter  2Ü0  Sectionen  es  lOOmal  vermisst  zo  haben  berichtet. 
Es  erstreckt  sich  selten  bis  zur  Spitze,  meist  nur  bis  auf  ein  oder  zwei 
Drittel  der  Länge  des  Organs.  Das  Mesenteriolum  hat  Einäuss  anf  die 
Gestaltung  der  Appendix.  Ist  es  sehr  kurz  oder  fehlt  es  gänzlich, 
kann  der  Wurmfortsatz  ganz  gerade  gestreckt  sein;  ist  es  aber  relatirl 
ftr  seine  Länge  zu  kurz,  so  wird  er  gekrümmt 

Von  Wichtigkeit    ist   die    Bhitversorgung   des  Wurmfortsatzes.     & 
erhalt  sein  Blut  von  der  Arteria  meseraiea  superior  her;  ein  unbedeuteoder. 
Collateralzuflusa  erfolgt  vom  Cöcum,    Die  appendiculare  Bauptarterie  Ter^j 
läuft  am   freien  Rande  des  Mesenteriolum   und  sendet  von  hier  ger 
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verlaufende  Zweige  zur  Appendix;  das  Mesenteriolum  selbst  ist  von  einem 
dichten  Netzwerk  sehr  feiner  Arterien,  Venen  und  Lymphgeftsse  erflillt, 
begleitet  von  sehr  zahlreichen  Nervenästen.  Beim  Mangel  des  Mesenteriolum 
zieht  die  Arterie  unmittelbar  im  peritonealen  üeberzuge  entlang.  Ausnahms- 
weise verläuft  sie,  ohne  Aeste  abzugeben,  direct  bis  zur  Spitze  des  Organs. 

Die  der  Appendix  angehörenden  Nerven  entspringen  aus  dem  Plexus 
mesentericus  superior. 

Die  vorstehend  skizzirten  anatomischen  Verhältnisse  sind  bedeutungs- 
voll für  das  Erkranken  des  Wurmfortsatzes.  Zum  Theil  können  durch 
sie  Factoren,  die  in  anderen  Darmabschnitten  von  den  physiologischen 
Vorgängen  überwunden  werden  und  deshalb  unschädlich  bleiben,  hier  zu 
einer  verhängnissvollen  Gefahr  für  den  Organismus  anwachsen;  zum 
Theil  schaffen  sie  überhaupt  erst  Schädlichkeiten,  die  bei  anderen  Darm- 
partien wegen  des  Fehlens  dieser  mechanischen  Momente  nicht  sich 
bilden  können.  Ehe  wir  jedoch  an  die  Erörterung  dieser  Verhältnisse 
herantreten,  haben  wir  noch  eines  besonderen  ümstandes  zu  erwähnen, 
welcher  diesem  Organ  eine  ganz  eigenartige  Stellung  anweist  und  bei 
der  Beurtheilung  mancher  anatomischer  Veränderungen  desselben  berück- 
sichtigt werden  muss. 

Der  Processus  vermiformis  des  Menschen  wird  gegenwärtig  als  ein 
functionell  werthloser  Darmabsehnitt  angesehen,  den  wir  nur  als  phylo- 
genetisches Ueberbleibsel  in  uns  herumtragen.  Dieses  Moment,  dass  die 
Appendix  ein  rudimentäres  Organ  ist,  bedinge  es,  dass  an  ihr  gewisse 
Involutionsvorgänge  sich  vollziehen,  deren  wichtigster  die  sogenannte 
Obliteration  des  Wurmfortsatzes  ist.  Wölfler,  namentlich  aber 
Bibbert,  E.  Zuckerkandl,  Sudsuki  erschliessen  aus  den  histologischen 
Verhältnissen,  dass  diese  Obliterationen,  soweit  sie  in  der  typischen  Form 
auftreten,  nicht  die  Folgezustände  entzündlicher  Erkrankungen,  sondern 
Involutionsvorgänge  an  einem  functionslos  gewordenen  Organe  sind.  Es 
mangeln  nach  ihnen  alle  Zeichen,  die  auf  vorausgegangene  entzündliche 
Proeesse  hinweisen,  dagegen  deuten  alle  histologischen  Bilder  und  daneben 
die  sonstigen  Verhältnisse  auf  regressiv -atrophirende  Vorgänge  hin. 
Ribbert  fand  unter  400  Fällen  99mal,  also  in  25%,  Zuckerkandl 
anter  232  Fällen  55mal,  also  in  237%,  Sudsuki  unter  500  Fällen 
llSmal,  also  in  22*6%,  den  Wurmfortsatz  total  oder  (viel  häufiger)  partiell 
verschlossen.  Beide  Geschlechter  sind  fast  in  gleicher  Weise  betheiligt. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  die  Obliteration  mit  vorrückendem  Alter  regel- 
mäßig progressiv  immer  häufiger  wird:  unter  117  Wurmfortsätzen  von 
Kindern  unter  10  Jahren  fand  Sudsuki  nur  bei  einem  einzigen,  und 
zwar  nur  sehr  beschränkte  Obliteration;  im  5.  Lebensjahre  fand  Bibbert 
die  ersten  Zeichen  ihres  Beginnes,  Leute  über  60  Jahre  weisen  sie  in 
mehr  als  50%  auf- 

Notlinftg«!,  Erkrankungpn  des  Darmes  un<l  iles  reritoneum.  2.  Aufl.  43 
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Die  Obliteration  betrifft  zuweilen  die  ganze  Länge  des  Organs,  in 
etwa  der  Hälfte  der  Fälle  den  vierten  Tlieil  der  Länge,  der  Best  liegt 
zwischen  diesen  beiden.  Je  kürzer  das  Organ,  desto  mehr  neigt  m  zur 
atrophirenden  Obliteration;  die  längsten  Appeodiees  verfallea  ibr  am 
seltensten.  Die  partielle  Verödung  betrifft  ganz  überwiegend,  fast  regel- 
mäßig den  distalen  Abschnitt,  Von  anssen  lässt  es  sich  dem  Orgau 
keineswegs  immer  ansehen,  ob  sein  Lumen  offen  oder  verschlossen  ist, 
erst  beim  Aufschneiden  lässt  sich  dies  feststellen.  Ganz  besonders  beacL- 
tenswerth  ist,  dass  die  meisten  im  Verschluss  begriffenen  Wurmtortsätie 
frei  Too  peritonitischen  Adhäsionen  sind. 

Zuckerkand!  fasst  auf  Grund  seiner  sorgfältigen  Untersuchungen 
die  Veränderungen  so  zusammen:  die  Schleimhaut  wirft  die  Drüsen  ab 
und  atrophLrt.  Gleichzeitig  oder  schon  vorher  verdickt  sieh  die  Subraucosa 
nnd  häuft  Fett  an.  Die  Muscularis  verhält  sich  indifferent  oder  häuft 
gleichfalls  Fett  an.  Es  tritt  Obliteration  ein.  das  adenoide  Gewebe  verliert 
sich  und  der  zurückgebliebene  Bindegewebsfilz  der  Schleimhaut  schrumpft 
endlieh  sammt  der  Submucosa,  welche  schon  vorher  die  eingelagerten  Feti- 
läppehen  eingebusat  hat.  Ribbert  bemerkt,  wie  das  typische  Wiederholen 
desselben  Bildes,  das  Vorhandensein  eines  centralen  gleichmäßigen,  aus  der 
Mucosa  hervorgegangenen  Gewebsstranges,  das  Fehlen  jeder  üuregelmilßig- 
keit  undjederaufabgelaufetie  En  tztoduughindeutendeUt  insbesondere  oarbigeü 
Veränderung  sich  mit  der  Vorstellung,  dass  der  Verschluss  die  Folge  einer 
Entzündung  sei«  nicht  vereinigen  lasse.  Sndsuki,  wenn  auch  in  einigen 
hislo logischen  Details  abweichend,  stimmt  den  genannten  Autoren  im 
Wesentlichen,  namentlich  in  dem  prineipielleu  Hauptpunkte  bei,  dass  der 
Proeess  als  Involntionsvorgang  und  nicht  als  das  Produet  einer  Ents^Qnduog 
aufgefasst  werden  müsse*  Zuletzt  bietet  der  Querschnitt  folgendes  Bild: 
ionerhalb  des  Muskelriuges  ein  aus  der  Submucosa  hervorgegangenes 
Fettgewebe,  im  Centrum  als  Üeberrest  der  Mucosa  ein  etwas  dichterer 
aackig  begrenzter  Bindegewebskern  mit  oder  ohne  Spaltraum, 

Dieser  Involntionsvorgang  der  Obliteration  kann  eher  als  ein  günstiges 
Ereigniss  angesehen  werden  —  das  Wunschenswertheste,  was  dem  Menseheo 
betreffs  dieses  Organs  geschehen  kann.  Eine  vollständig  obliterirte  Appendix 
kann  unmöglich  den  schädlichen  Einwirkungen  und  Verandeniogen  zu* 
gängig  sein,  welche  von  dem  „normalen"  Organe  aus  so  schwere  Gon- 
Sequenzen  nach  sieh  ziehen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Anschauungen  haben  frühere  Autoren  die 
sogenannten  Involutionsvorgänge  den  pathologischen,  beziehungsweise  eut- 
züiidliehen  Processen  zugerechnet;  neuerdings  vertreten  wieder  mehrere 
frauzdsisehe  Beobachter  dieselbe  Meiuung  (Pilliet,  Monod  und  Vaii- 
vierg  u.  Ap),  besonders  lebhaft  auch  EiedeL  Letzterer  bezeichnet  die^e 
Vorgänge  als  „Appendicitisgranulosa'':  zwischen  den  tubulären  DrCksea 
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entwickelt  sich  Granulation sge webe,  ein  kleinzelliges,  stark  gefässhaltiges 
Gewebe,  das  die  Drüsen  auseinander  drängt  und  schliesslich  zum  Schwinden 
bringt;  in  demselben  finden  sich  oft  kleine  Blutergüsse.  Diese  Appendi- 
eitis  entsteht  vielfach  schleichend  und  langsam  und  führt  in  der  That 
oft  zur  Obliteration  des  Organs,  ohne  dass  die  Träger  jemals  einen  acut 
entzündlichen  Schub  erleiden.  Riedel  bestreitet  den  einfachen  Involutions- 
vorgaog  namentlich  deshalb,  weil  kein  gleichmäßiger  Schwund  der  sämmt- 
liehen  Gewebe  der  Appendix  stattfindet,  sondern  gerade  viel  Grauulations- 
gewebe  zwischen  den  Drüsen  auftritt  und  die  gleichen  Veränderungen 
auch  bei  ganz  jungen  Kindern  sich  finden,  die  wiederholt  an  leichten 
Attaquen  von  Appendicitis  gelitten  hatten.  —  Wir  stellen  vorläufig  diese- 
MeinungsdiflFerenzen  nebeneinander,  ohne  ein  bestimmtes  ürtheil  abgeben 
zu  können;  doch  erscheint  uns  der  Standpunkt  Biedel's  zu  ausschliesslich 
und  auf  Grund  der  histologischen  Bilder  und  sonstiger  Verhältnisse  die 
Annahme  eines  nicht  entzündlichen  Involutions Vorganges  wohl  gerecht- 
fertigt. — 

Wie  vorhin  schon  erwähnt,  sind  in  den  oben  skizzirten  anatomischen 
Verhältnissen  ohne  Zweifel  prädisponirende  Momente  zu  suchen  dafür, 
dass  der  Wurmfortsatz  so  viel  häufiger  als  andere  Darmabschnitte  in 
eigenthümlicher  Weise  primär  erkrankt.  Denn  diejenigen  Factoren,  welche 
man  als  die  eigentlich  pathogenen  Momente  ansehen  muss,  insbesondere  Koth- 
ansammlung und  Bakterien,  finden  sich  in  den  anderen  Diekdarmabschnitten 
ebensogut  wie  im  Wurmfortsatz;  sie  gelangen  ja  aus  ersteren  in  ihn 
hinein.  Der  unterschied  liegt  nur  darin,  dass  sie  in  der  Appendix  eine 
schädigende  Wirkung  entfalten,  im  Dickdarm  selbst  nicht  oder  nur  unter 
besonderen  Verhältnissen.  Mit  einem  Worte:  nicht  besondere  specifische 
Krankheitsursachen  bedingen  die  Skolikoiditis  und  ihre  Folgen,  sondern 
nur  die  der  Appendix  speciell  angehörigen  anatomisch-physiologischen 
Verhältnisse  ermöglichen  es,  dass  Factoren,  die  in  anderen  Darmabschnitten 
unschädlich  sind,  hier  zu  schweren  Folgezuständen  führen. 

Für  das  häufige  Erkranken  des  Wurmfortsatzes  haben  zuerst  englische 
und  amerikanische  Autoren  als  besonders  disponirendes  Moment  seinen 
grossen  Reichthum  dieses  Organs  an  adenoidem  Gewebe  hervor- 
gehoben, welcher  es  in  eine  Linie  mit  den  Tonsillen  stellt.  Wie  diese 
so  überaus  häufig  erkranken,  weil  sie  bakteriellen  Infectionen  von  ihrer 
iSchleimhautseite  her  ungemein  leicht  zugänglich  sind,  so  besteht  dieselbe 
Möglichkeit  für  die  Appendix,  die  an  die  mikrobenreiche  Darmhöhle 
anstösst,  wie  die  Krypten  der  Tonsillen  an  die  bakterienhaltige  Mundhöhle. 
Sahli  konnte  deshalb  mit  Berechtigung  von  einer  „Angina  des  Wurm- 
fortsatzes" sprechen.  Höchst  bemerkenswerth  und  für  die  disponirende 
Bedeutung  der  Follikel  sprechend  ist  dabei  die  Thatsache,  dass  die  meisten 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  die  meisten  Perityphlitiden  in  die  erste 
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LebeDshälfte,  bis  zum  80.  Jahre  fallen,  und  da^s  nach  deo  BeobaefatEiDgt'n 
Ribber t's  (s.  o.)  von  dieser  Zeit  ab  die  Follikel  in  der  Appendii  atroph jren. 

Weitere  prädisponirende  Momente  sind  in  der  eigenth  um  liehen 
Gestaltung  des  Orirans  gegeben ^  in  der  Enge  seines  Lumen,  in  Folge 
deren  es  bereits  bei  geringfügiger  Schwellung  der  Gewebe  verlegt  und 
etwaigem  schädliebem  Inhalt  (Bakterien,  Secret,  Fäces)  der  Ausgaiig 
erschwert  oder  verschlossen  werden  kann.  Analog  ist  wafarseheiDlich 
auch  die  Bedeutnug  etwaiger  Knickungen  oder  starker  VerkrQtnmungen 
auizufasseu. 

Das  nicht  allzu  seltene  Vorkommnisse  dass  in  deraelben  Familie 
mehrere  Mitglieder  an  Perityphlitis  erkranken,  könnte  man  versucht  sein, 
auf  eine  in  eigentbümlieher  Gestaltung  oder  Lagerung  des  Wurmfortsatzes 
begründete  anatomische  Art  von  Familiendisposition  zurückzulilbren* 
Selbstverständlich  ist  daTon  vollständig  das  Vorkommoiss  zu  trenoen. 
dass  in  einer  Familie  ziemlich  gleichzeitig  mehrere  Fälle  von  Perity(ihlitis, 
respeetive  Skolikoiditis  auftreten;  hier  dürfte,  den  neuesten  AnsehauuDgfn 
gemäß,  eine  Art  epidemisch  auftretender  Erkrankung  io  Folge  bakterieller 
Infection  wahrscheinlicher  sein. 

Das  Geschlecht  seheint,  wie  schon  die  frühesten  Beobachter 
bemerkten,  eine  Prädisposition  für  die  Appendiserkrankungen  abstugeben, 
insofern  nach  den  allermeisten  Statistiken  die  Männer  an  Zahl  die  Weiber 
weit  überwiegen.  Die  Angaben  lauten  so  klar  übereinstimmend  (wir  citiren 
nur  die  Namen  von  Bamberger,  Kümmel,  Lennander,  Matter stoek. 
Maurin,  Paulier,  PravaZt  Botter.  Sonnenburg,  Volz.  denen  sieh 
noch  verschiedene  Andere  und  auch  unsere  persönlichen  Erfahrungen  an- 
reihen), dass  es  heute  überflüssig  ist,  einzelne  Zahlenreihen  zum  Beleg 
mitzutheilen.  Wir  erwähnen  nur  eine  ältere  Zusamraenstellnng  von  Matter* 
stock,  welche  auf  1030  Fälle  733  Männer  uod  297  Frauen  ergibt.  Be- 
sonderes Gewicht  möchten  wir  auch  noch  auf  eine  Zusaminensteüun;^ 
desselben  Autors  legen,  nach  welcher  von  72  erkrankten  Kindern  itn 
Alter  von  7  Monaten  bis  zu  15  Jahren  51  Knaben  und  21  Mädohea 
sich  fanden. 

Auf  dieses  durchaus  unverständliche  Missverhältniss  des  üeber- 
wiegens  der  männlichen  Kranken  würde  von  anatomisclier  Seite  her  einiges 
Lieht  fallen,  wenn  die  später  zu  skizzirendeu  Anschauungen  vao  CotT« 
über  eine  primäre  Erkrankung  der  Gef^i^e  der  Appendix  richtig  wären« 
die  theils  direct  zu  Gewebsalterationen  führen,  fheils  den  Boden  für  die 
Möglichkeit  der  Einwirkung  anderer  pathogener  Factoren  ( Kothsteiii«?, 
Bakterien)  vorbereiten  solL  Dies  soll  bei  Männern  deshalb  leichter  und 
öfter  vorkommen  als  bei  Weibern,  weil  letztere  noch  einen  Collaterml- 
kreislauf  vom  Seiualapparat  her  zur  Verfügung  haben,  der  bei  den 
Männern  fehlt. 
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Ebensolche  üebereinstimmung  herrscht  bezüglich  des  Alters.  Nach 
allen  Zusammenstellungen  ist  die  Perityphlitis  weitaus  am  häufigsten 
zwischen  dem  10. — 30.  Lebensjahre ;  im  ersten  Decennium  wenig  häufig, 
sinkt  sie  nach  dem  30.  Jahre  wieder  schnell,  um  nach  dem  40.  nur  noch 
in  seltenen  Fällen  vorzukommen.  Selbstverständlich  ist  immer  das  erste 
Auftreten  der  Krankheit  gemeint,  nicht  das  Erscheinen  von  Eecidiven. 
So  waren  alt  nach 
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Eine  schlagendere  üebereinstimmung  wie  in  den  obigen  Tabellen  ist 
kaum  denkbar;  wir  verzichten  deshalbauf  weitere  Zahlenangaben,  erwähnen 
nur  noch,  dass  eine  von  Sahli  angestellte  grosse  SaramelforschuDg  bei 
den  .schweizerischen  Aerzten  in  gleicher  Weise  das  üeberwiegeu  im  jugend- 
lichen Alter  ergeben  hat.  Abweichend  ist  bloss  die  Statistik  von  Ein- 
horn, welche  die  grosse  Häufigkeit  im  jugendlichen  Alter  ebenso  in  Ab- 
rede stellt  wie  das  üeberwiegeu  des  männlichen  Geschlechts.  Wir  sind 
vollständig  der  Meinung,  welche  schon  mehrere  Autoren  bezüglich  dieser 
Statistik  ausgesprochen  haben,  dass  nämlich  eine  einzelne  Zahlenreihe 
von  nur  100  Krankenhaus -Sectionen,  auf  welche  sich  Einhorn  stützt, 
gegenüber  den  grossen  anderen  Ziflfern  nichts  beweisen  kann,  und  am 
wenigsten  bezüglich  des  Alters. 

Es  kann  unmöglich  entgehen,  dass  es  bei  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen des  Wurmfortsatzes  ein  ganz  analoges  Verhalten  mit  Bezug 
auf  das  Alter  gibt,  nämlich  hinsichtlich  der  Entwicklung  und  der  Atrophie 
des  Follikelapparates.  Von  selbst  drängt  sich  deshalb  die  Vermuthung  auf, 
dass  bestimmte  Beziehungen  zwischen  der  Mächtigkeit  dieses  und  der 
Häufigkeit  der  Appendixerkrankungen  bestehen;  in  welcher  Weise,  darauf 
werden  wir  nachher  zurückkommen.  Eine  Schwierigkeit  scheint  dabei  nur 
die  relativ  geringe  Frequenz  im  ersten  Lebensdecennium  zu  bereiten.  In 
ihm   ist  doch  der  Follikelapparat  ebenso  entwickelt  wie  im  zweiten  und 


*)  Bei  7  Fällen  fehlt  die  Altorsangabe. 

*)  Bei  1  Fall  fehlt  die  Altersangabe. 

*)  In  meiner  Klinik  finden  Kinder  unter  10  Jahren  nur  ausnahmsweise  Aufnahme. 
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dritten,  warum  ist  dementsprechend  die  Perityphlitis  nirht  t^beBSO  häufig T 
Einige   im  Folgendea   zu   erwähnende  Momente   gebeu   wenigstaas  ttui, 
theüweisa  Antwort  auf  diese  Frage, 

Die  vorstehend   beröhrten  Verhältnisse   machen  es  wenigstens 
Theil   verstandlich,  dass  die  Ä|)peDdii  in  so  hervorragendem   Gra4«  lo 
Erknuikungerj  disponirt  ist.     Welches  sind  nnn  die  eigentliclieii  und 
veranlassenden  Ursachen? 

Aus    historisclien  Rücksicblen    beginnen  wir  mit  der  Bespreckmii 
der  Fremdkörper  und  der  Kothsteine.     Die  frühere  Meinung,   di 
in  den  Wurmfortsatz  eingedrungene  Fremdkörper,  wie  besonders  die 
von  Früchten    verschiedenster  Art,   ferner   zuweilen   andere  Oegenstiiide, 
wie  Nadeln,  Haare,  Ferien,  Knochen,  Gallensteine,  eine  sehr  b&ufigie  V«^ 
anlassung  m  dessen  schwerer  Erkrankung  und  Perityphlitis  abgeben,  in 
heute  allgemein  verlassen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  trifft  man  dt*rgleieheji 
an,  z.  B.  Beck  bei  207  Operationen  nur  zweimal,  hier  einen  Traubenkem* 
dort  Kümmel  kerne.  Die  ehedem  geglaubte  Häufigkeit  namentlich  de»  Ein* 
dringeos  von  Fruchtkernen   beruht  auf  einer  Verweehselung   mit  Kdti- 
steinen,  die  bei  flüchtiger  Betrachtung  recht  leicht  geschehen  kaou.  Ge- 
langen  sie   aber  thatsfichlich  hinein,   so   können   erfahrungsgemäß  selbst 
umfangreiche  Fremdkörper  mitunter  auch  ohne  Schaden  ertragen  wt*n^D 
z.  B.  fand  sich  zufällig  bei  einem  ITmonatlicheu  Knaben,  der  an  Pbo^phor- 
vergiftung  gestorben  war,  ein  pfenniggrosser  Bleiknopf  im  Processus  rermi- 
formis,  ohne  wesentliche  Veränderung  der   Schleimhaut  (Matterstockl. 
Nur  in  einem  minimalen  Bruchtheil  aller  Fälle  veranlassen  wirklich  Frenrf- 
körper  Ferityphlitis.  In  einem  von  Siegel  mitgetheilten  Fall  von  eitrip^ 
SkoHkoiditis  und  Perityphlitis  bei  einem  Kinde,  welcfaes  wegen  RliscU^^^ 
phosphorsauren  Kalk  einnahm,  fand  sich  der  Wunnfortsatz  gani  mit  Ü-^ 
ausgegossen. 

Anders  steht  es  mit  den   Koth steinen:    sie  erfordern  eine  §-€**** 
ftitige  Würdigung,  denn  sie  tragen  in  der  That  häufig  die  SchtiliÄ- 
unheilvollen  Läsionen  der  Appendix,  namentlich  an  d**r  FerforuüoD- 

Die  Meinung,  dass   die   festen  Kothbröckel  immer  aus  dem  Td«^^^ 
als  fertige  Kothsteine  in  ihn  hineingepresst  wurden,  w  ird  heute  uur  n*^ 
von  sehr  wenigen  Forschem,  wie  t.  li,  Talamon,  aiifrf*chterhalten.    ^ 
anatomischen  Verhältnisse  machen  ein  solclies  Eindringen  durch  den,  «^      . 
den  ersten  Lehensjahren,  engen  Anfang  der  Appendix  und  di^  Qerkü'^^^^ 
sehe  Klappe  sehr  schwer;    auch  einige  directe  experimcritelle  Krgebuti 
sprechen  in  demselben  Sinne.  Zu  allermeist  nud  mit  Hecht  wird  da 
die  Ansicht  vertreten,  dass  die  Kothsteiner  in  der  Eegel  sieh  erst  in  d  ^ 
Appendix  bilden. 

Bei   ganz   beliebigen  SecticuR^n   findet   man   den  Wurmfoftiatt  \mf^ 
ganz   leer.    Öfters  jedoch   kleine   Mengen   breiigen  oder    dfltmeo  ftcftIeP 
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Inhalts  führend;  Sudsuki  fand  unter  500  beliebigen  Seetionen  kothigen 
Inhalt  in  mehr  als  der  Hälfte  aller  Fälle.  Wie  oft  in  Wirklichkeit  geringe 
Fäcalmassen  in  ihn  hineingelangen,  aber  durch  die  Muskelcontractioneu 
wieder  hinausgedrängt  werden,  lässt  sich  natürlich  nicht  ermitteln.  Be- 
sondere Momente:  Verwachsungen,  Biegungen  oder  Knickungen,  un- 
gewöhnliche Länge  oder  Lage  des  Organs,  vielleicht  auch  die  Gerlach- 
sche  Klappe  (deren  functionelle  Bedeutungslosigkeit  von  mehreren  Autoren, 
z.  B.  Glaeser,  Sudsuki  betont  wird),  oder  manchmal  auch  eine  Schwäche 
der  Musculatur  werden  den  Austritt  des  Eingedrungenen  erschweren. 
Aber  ich  stimme  auf  Grund  eigener  Erfahrung  dem  Ausspruche  BibberVs 
zu,  dass  es  besonderer  Momente  nicht  immer  bedarf,  damit  eine  schädigende 
Wirkung  der  Kothmassen  sich  geltend  mache. 

Ist  einmal  eine  gewisse  Fäcalmasse  liegen  geblieben,  so  vollziehen 
sich  weitere  Vorgänge  an  ihr.  Sie  trocknet  zunächst  ein  und  wird  hart, 
in  Folge  der  starken  Wasserresorption.  Dann  aber  kann  sich  der  so  ent- 
standene Kothbröckel  wieder  vergrössem,  und  zwar  geschieht  dies,  wie 
die  Untersuchungen  Eibbert's  gezeigt  haben,  auf  eigenthümliche  Art. 
Es  bestehen  nämlich  nur  die  kleinen  Steine  meist  lediglich  aus  Koth. 
Die  grösseren  besitzen  bloss  einen  ßcalen  Kern,  die  Hülle  dagegen  be- 
steht aus  Schleim,  mit  einzelnen  beigemengten  Zellen  (Leukocyten),  deren 
Kerne  sich  in  den  äusseren  Lagen  meist  noch  färben.  Der  aus  den  Drüsen- 
schläuchen stammende  Schleim  ist  es,  welcher  vor  Allem  die  Dicken- 
zunahme des  Kothsteines  befördert. 

Der  Umfang  der  Steine,  von  denen  schon  Volz  eine  gute  Be- 
schreibung gegeben,  ist  wechselnd;  die  voluminösesten  trifft  man,  wenn  es 
zur  Perforation  gekommen  ist,  in  der  Grösse  einer  Hasel  nuss  etwa.  Bald 
sind  sie  rundlich  oder  oval  oder  länglich,  selbst  cylindrisch;  ihre  Ober- 
fläche meist  glatt,  zuweilen  uneben,  höckerig,  kantig.  Sie  liegen  an  ver- 
schiedenen Stellen  der  Appendix,  oft  am  distalen  Ende.  Sind  sie  grösser, 
so  sieht  man  schon  von  aussen  eine  Auftreibung.  In  einem  Processus 
befinden  sich  oft  zwei,  drei,  selbst  fünf. 

Ihre  absolute  Häufigkeit  wird  verschieden  angegeben.  Eibbert  fand 
unter  400  beliebigen  Wurmfortsätzen  in  38,  also  in  fast  10%,  einen 
oder  mehrere  Kothsteine.  Nur  einmal  war  es  dabei  zur  Perforation  ge- 
kommen. Ihre  Anwesenheit  vertheilte  sich  auf  beide  Geschlechter  ziem- 
lich gleichmäßig.  Dem  Alter  nach  waren  etwa  50  Kinder  von  weniger  als 
fünf  Jahren  unter  den  400  ganz  frei;  auf  die  Zeit  von  5 — 20  Jahren 
entfallen  annähernd  doppelt  so  viele  Fälle  als  auf  die  späteren  Lebens- 
perioden. 

Dass  die  absolute  Häufigkeit  der  Kothsteine  im  Wurmfortsatz  so  viel 
grösser  ist  als  in  anderen  Darmabschnitten,  erklärt  sich  ungezwungen  aus 
seiner  Gestaltung,  der  Enge  seines  Lumen,  den  häufigen  Verkrümmungen 


und  selbst  Knickmigea,  dem  umstände,  dass  die  in  ihm  wirkenden  p^ri* 
Htaltisehen  Kräfie  xur  Austreibung  des  Inhalts  schwächer  sind,  als  die 
viel  stärkeren  im  Cöcura,  welche  ihn  hineinpressteo. 

üeber  die  Bedeutung  der  Kothsteine  {die  wie  erwähnt  merst  Volt 
entsprechend  gewürdigt  hat)   für  die   Entwicklung   der   Skolikoiditis  und 
die  weiteren  perityphlitisehen  Veränderungen  gehen  die  Ansichten  etw4S 
auseinander,    Dass  weichere  Kothbröekel  ohne  jeden  Naehtheil  in  der 
Appendix  verweileo.  lehrt  die  tägliche  Beobaehtiing  bei  Seetioneo.  Ebenso 
köDuen   aber  auch  die  festeren  Filcalniasseo,   wenn  sie  nicht  gros^  sind, 
sehr  oft  ohne  erhebliche  weitere  Consequenzen  liegen  bleiben.     Manche 
Autoren  der  letzten  Jahre  haben  sogar  die  Meinung  ausgesproehenT  *iaiss 
die  Kothsteine   überhaupt   keine   primäre   ursächliche    Bedeutung   ftir  die 
pathologischen  Vorgänge  in   der  Appendix   besitzen,    dass  sie   erst  eine 
Wichtigkeit  und   einen  Einfluss  aut  den  weiteren  Verlauf  des  Proeesses 
erlangen,  nachdem  schon  eine  Verandernng  der  Schleimhaut  aus  anderer 
Ursache,  durch  die  Mikroben,  angeregt  worden  ist.     Natürlich  rauss  zu- 
gegeben werden,  dass    wenn  eine  Skolikoiditis  aus  anderen  örsaeben  ein- 
tritt,  ein  vorhandener  Kothstein   dann,   durch   die   Druckwirkung  auf  die 
gesehwellte  Wand    und   durch  die  Verlegung   des  Lumens,    um  so   ver- 
derblicher wirken  könne.    Aber  der  Ansicht,  dass  dem  Kothstein  immer 
und  überhaupt  nur  eine  secundäre  RoUe  zufalle,  kann  ich  nicht  zu.stimmen: 
die  Beobachtung  von  Fällen,  wie  ich  nur  einen  als  Beispiel  anführen  will, 
drängt  zu  anderer  Meinung.  Bei  einem  alteren  Mann  wird  wegen  schwerer« 
durch  einen  alten  peritonitisehen  Strang  (der  vom  Magen   zur   vorderen 
Bauch  wand  zog)  veranlasster  Erscheinungen  die   Laparotomie  ausgeführt* 
Bei  der  Abtastung  findet  der  Operateur  den,  übrigeus  ganz  freien,  mittel- 
langen, äusserlich  normalen  Processus  vermiformis  am  distalen  Ende  durch 
einen  resistenten  Körper  aufgetrieben;  von  perityphlitischen  ErseheinuDgen 
keine  Spur.  Man  trägt  ihn  ab.   Bei  der  sofort  vorgenommenen  Eröffnung 
des  sich  noch  contrabirenden,  noch  ganz  warmen  Processus  zeigt  sich  die 
Schleimhaut  in  tast  der  ganzen  Länge  durchaus  normal,    blass:    nur  am 
blinden  Ende,  in  der  unmittelimren  Narbe  eines  hier  liegenden  kirschkero- 
^  grossen  derben  rundlichen  Kothsteines,  ist  nie  etwas  geschwellt  und  stark 

^H  hellröth  injicirt  Unseres  Erachtens  kann  man  sieh  angesichts  solcher 
^H  Verhültoisse  unmöglich  der  Folgerung  verschliesseo,  dass  der  hier  vor- 
^H  handene  umschriebene  Katarrh,  der  erste  Beginn  einer  tnöglichen  oder 
^H  vielmehr  wahrscheinlichen  Reihe  nachfolgender  schw^erer  VeränderuiigeD, 
^^  auf  den  Kothstein  als  ursachliches  Moment  zurückzuführen  sei.  Wir  Vf*r- 
^^  treten  demnach  die  Anschauung,  dass  grössere  und  derbere  Kothsteine 
^B  in  der  That  Läsionen  der  Appendix  veranlassen  können.  Die  gante  ana- 
^H  tomische  Configuratioo  des  Bildes  in  Fähen  wie  der  obgenannte  drangt 
^H       nothwendig   zu   derselben,     Dass  die  alsbald  zu  besprechende  Bakleri»>n- 
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Wirkung  die  weitere  Eutwicklung  der  pathologlscheii  ^orgäßge  befördere, 
lÄt  eine  andere  Sache,  Jedenfalls  aber  muss  oftmals  der  meehanische 
Oniek  durcb  die  Kolhsteiiie  den  ersten  Änstoss  geben*  das  erste  Glied  in 
der  Kette  darstellen.  —  Die  in  den  letzten  Jahren  gegenüber  den  Bakterien 
etwas  zurQckgedräogte  Bedeutung  des  Kothsteines  wird  ganz  neuerdings 
wieder  gebührend  betont,  so  namentlich  z,  B,  von  Riedel,  der  bemerkt, 
llftBS  derselbe  sich  in  einer  gaoz  gesunden  Appendii  entwickelt  und  letztere 
SSeundär  krank  mache,  dass  besonders  er  der  Krankheit  den  Stempel  des 
malignen  Leidens  aufdrücke;  so  ferner  von  Beck,  der  Kothconeremente 
fast  stets  bei  der  gangninösen  Form  fand,  und  von  Anderen. 

Wenn  Niemand  daran  zweifeln  kann,  dass  verhärtete  Kothmassen 
IQ  andt^ren  Darmabseboitten  seh  ad  lieh  zn  wirken,  Entzündung  und  Ver- 
Mhwärung  hervorzurufen  ini  Stande  sind,  so  ist  diese  Annahme  noch 
Tiel  lierechtigter  für  die  Appendii,  ein  Orgüu,  wo  die  mechanischen  Druck- 
wirkungen wegen  der  räumlieh  beengten  Verhältniisse  und  wegen  der  oft 
herabgesetzten  Vjialität  sich  noch  viel  intensiver  geltend  machen  müssen. 

Eine  wie  grosse  Wichtigkeit  die  Kothsteine  für  die  Pathologie  der 
Peritjphliüs  Ijesitzeu,  lehren  die  Statistiken-  lienvers  zählt  unter  4ä£* 
aus  der  Literatur  xiisammengestellten  Fällen  179,  in  denen  Kothsteine, 
und  16,  iü  denen  Fremdkörper  notirt  wurden;  in  einigen  weiteren 
worden  sie  vermut blich  Übersehen,  so  dass  sie  in  etwa  der  Hälfte  der 
obdueirten  Fälle  sich  fanden^  Fitz  fand  sie  in  47%;  Matterstock  stellt 
aus  146  Sectionen  63  Fälle  mit  Kothsteinen  zusammen.  Diese  Zahlen 
beweisen  einmal,  dass  die  Koprolithen  in  der  Appendix  eine  gewiss  sehr 
erhebliehe  Bedeutung  für  dessen  Erkrankung  haben,  andererseits  Jedocli, 
dass  sie  in  einer  grossen  Reihe,  etwas  mehr  als  der  Hälfte,  fehlen. 
Daraus  aber  ergibt  sich  des  weiteren,  dass  noch  andere  Factoren  bei  der 
Entwicklung  der  Skolikoiditis  und  Perityphliüs  thatig  sein  müssen. 

Diesen  anderen  Factor  hat  man  in  der  Einwirkung  von  Bak- 
terien zu  suchen;  einzelne  Autoren  wollen  sogar  nur  sie  als  das 
einzig  Maßgebende  für  die  Skolikoiditis  gelten  lassen.  Freilich 
entspricht  dieser  ausschliessliche  Standpunkt  nicht  den  Thatsaehen,  wie 
wir  soebf^n  bei  der  Erörterung  über  die  Kothsteine  auseinander  gesutzt 
haben.  Denn  der  blosse  Nachweis  der  Gegenwart  von  Bakterien  in  der 
Appendix,  d.  h.  in  einem  Abschnitte  des  normal  bakterienreicbsten  Ge- 
liietes,  des  Darms,  zeugt  noch  nicht  an  sich  für  deren  ansschliessliche 
Beziehung  zur  Entzündung  desselben.  Aber  die  höchst  wichtige  Bolle  der 
Mikroben  in  der  (ieschichte  der  Perityphliliden,  auf  die  schon  vor  längeren 
Jahren  insbesondere  Talamon  hingewiesen  hat,  wird  heute  allgemein 
anerkannt. 

Die  meisten  üntersuehungen  stimmen  darin  überein,  dass  eine  aus- 
gcbliessliehe   und    speeifische    ßakterienart  —   von   den   seltenen   Fällen 
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tubereulöser,  typhöser.  aktiDOHiykotiseher  Erkrankung  de«  Wurniforti 
abgesehen   —   als  InfeetionserrFger   bei  den  gewöhnlichen  Formeii  d«r 
Skolikoiditis   mid  Peritjphlifis  oicht  nacbweisbar  ist     Die  Trenichipd^ 
im   Dickdarminhalt  obligaten  und  die  bei  der  Peritonitis  wirksamen  Fort 
werden  auch  bei  den  Perityphlitiden  gefunden*  Indem  wir  wegen  weiterer 
Daten   auf  die   bakteriologische  Aetiologie  der  Peritonitis  Oberhaupt  T€r- 
weisen,  seien  hier  nur  die  Resultate  zusarnmengefasst,  welche  die  apeeiaU 
auf  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  gerichteten  Untersuchungen  mthrerar 
Forseher  ergeben  haben. 

Die  erste  Rolle  spielt  der  Bacillus  coli  communis  Escherich*8;  ^r  ist 
ein  fast  eonstanter  Befund,  Hierin  stimmen  Tavel  und  Lani,  Hod^apyL 
Ekehorn,  Barbacci,  Fowler^Ezra  Wilson,  Siegel  u.  A.  übereilt.  Dmi 
er  aber  der  alleinige  Infectionserreger  sei,  wie  auch  behauptet  wurde,  MJ 
nicht  zutreffend.  In  einzelnen  sehr  seltenen  Fällen  ist  er  allerding»  aUilH 
gefunden  worden,  ohne  dass  weder  bei  directer  Untersuchung  «o^-h  bei 
Culturen    andere    Mikroben  formen   daneben    nach  weislieb   waren ;   in  <i«r 
Regel  jedoch  lassen  sich  ausser  ihm  noch  vielerlei  andere  Arten  erkenneo, 
namentüch  Diplo-  und  Streptokokken,  Einmüthig  geben  Tavel  ttnd  L&Q^ 
Barbacei,  Ezra  Wilson,  Siegel  an,  dass,  während  hei  frischer  directo- 
Untersuchung  der  (scbletmige  oder  eitrige)  Inhalt  bei  nicht  perfortn:*orf«f 
Skolikoiditis,  die  Appendix  wand,  der  peri  typhi  i  tische  Eiter  vielerlei  Bakleriefl' 
farmen  enthatten  k5an8n  (in  eüiem  einzigen  Falle  z.  B.  bis  12)«  doebio 
den  Culturen  fast  nur  das  Bacterium  coli  commune  wächst,   die  asetsteo 
anderen  nicht  zur  Entwicklung  kommen. 

Theoretisch  wichtig  ist  der  von  Tavel  und  Lauz  erhobecei  m 
verschiedenen  Autoren  bestätigte  BefunJ,  dass  es  auch  eine  ttim 
Kokkenperityphlitis  gibt.  Sie  fanden  bei  einem  Patienten,  der  dkI 
drei  überstan  denen  Anflllen  im  Euhestadiura  sich  openren  liess,  in  i^ 
schleimigen  Inhalt  wie  in  den  schwartigen  peritouitischen  AuflageniofeB 
der  Appendii  nur  Staphylocoecus  pyogenes  citreus;  ein  andefesmil  i» 
dem  Eiter  eines  perityphli tischen  Absce^ses  nur  eine  Streptokokkenift 

Dann  int  neuerdings  durch  Förster  (s,  Adrian)  der  Inßoen»' 
bacillus  als  Erreger  von  Skolikoiditis  und  perityphlilischem  Abscess  fest- 
gestellt worden* 

Wir  reprodnciren  der  Uehersicbt  wegen   kura^  die  bakteriologisebi 
Ergebnisse,   welche  Tavel   und  Lanz  bei   2<)  genau  untersuchten,  n 
speeffifiehen  Fällen  gewannen,  von  denen  der  Inhalt  des  Organs  bei  Sk< 
koiditis  im  Buhe-  wie  im  Entzündungsstadium«  die  Wand  der  AppeiÄ 
flbrinCme   perityphlitische  Aaflagerungen,   Eiter  aus  pentyphüiischifn  AI»* 
scessen,  Eisudat  aus  dem  P6riton**iim  untersucht  worden  waren*   In  den 
frisch  mikroskopirten  Präparaten  kamen  überhaupt  vor:  Baeitlus  coli  com* 
munis    mobilis    et   immobtlis,    Bacillus    capsulatus,     Baeil)n$t    fusifomitfv 
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Bacillus  foetidus  liquefaciens,  Bacillus  pyocyaneus,  rotz-,  tetanus-,  aktino- 
myces-,  diphtherie-  und  heubaeillusähnlicher  Bacillus ;  Staphylococcus 
citreus,  Streptococcus,  Pneumococcus,  Coccus  couglomeratus,  Diplococcus 
intestiDalis  major  et  minor;  Spirillen.  Von  allen  diesen  Bakterienformen 
waren  stets  mehrere  zusammen  vorhanden,  mit  Ausnahme  von  drei  Fällen, 
wo  sich  einmal  der  schon  angeführte  Streptococcus,  einmal  der  Staphylo- 
coccus citreus  und  einmal  vielleicht  der  Bacillus  coli  communis  allein  fand 
(die  specifischen  Entzündungsformen  sind,  wie  erwähnt,  hier  ausgeschlossen). 
Allemal  aber  wurde,  mit  Ausnahme  von  drei  oder  vier  Fällen,  der  Bacillus 
coli  communis  festgestellt.  Vielleicht  lässt  sich  daraus  der  Schluss  ziehen, 
dass  er  die  Hauptrolle  bei  der  bakteriellen  Aetiologie  der  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  spielt.  Unbedingt  sicher  jedoch  ist  dieser  Schluss  nicht,  umso- 
weniger,  als  Tavel  und  Lanz  den  Bacillus  bestimmt  in  zwei  Fällen  über- 
haupt vermissten,  auch  in  den  angelegten  Culturen,  in  denen  er  doch 
sonst  gewöhnlich  alle  anderen  Formen  verdrängt. 

Eine  höchst  bemerkenswerthe  Erweiterung  haben  die  Kenntnisse 
über  die  bakterielle  Aetiologie  der  Appeudixerkrankungen  durch  die 
Arbeiten  namentlich  von  Veillon  und  Zuber,  Krogius,  Friedrich 
erfahren,  welche  die  grosse  Bedeutung  der  pathogenen  Anaeroben  her- 
vorgehoben haben.  Um  überfltissige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ver- 
weisen wir  ausdrücklich  auf  das  früher  Gesagte,  und  im  Speciellen  noch 
auf  die  Arbeiten  der  vier  soeben  genannten  Beobachter.  Ausser  den 
Anaeroben  und  dem  Bacterium  coli  betont  insbesondere  Krogius,  wie 
bereits  Barbacci,  den  Diplococcus  pneumoniae,  während  nach  seinen  Unter- 
suchungen die  Streptokokken  in  der  Perityphlitis-Aetiologie  zurücktreten. 

Die  Gesammtheit  der  bis  jetzt  ermittelten  bakteriologischen  Befunde 
fuhrt  zu  dem  Ergebniss,  dass  es  sich  bei  den  gewöhnlichen  Fällen 
sowohl  der  Skolikoiditis  selbst  wie  der  seeundären  perityphlitischen  Pro- 
cesse  in  der  Eegel  nicht  um  eine  Mono-,  sondern  um  eine  Poly- 
infection  handelt,  bei  welcher  allerdings  der  Bacillus  coli  communis, 
Diplococcus  pneumoniae,  Streptococcus  pyogenes  und  Anaeroben  im  Vorder- 
grund zu  stehen  scheinen.  Dass  aber  auch  andere  Bakterienformen  die 
entscheidende  Eolle  übernehmen  können,  wird  alsbald  weiter  unten  dar- 
zulegen sein. 

Da  die  meisten  der  aufgeführten  Bakterienarten  regelmäßig  oder  oft 
im  Darm  vorkommen  (vgl.  Capitel  B),  erhebt  sich  die  Frage:  warum 
üben  sie  nicht  in  anderen  Darmabschnitten  eine  ähnliche  schädliche 
Wirkung  aus,  oder  mit  anderen  Worten,  worin  sind  die  Ursachen 
ihrer  pathogenen  Einwirkung  gerade  in  der  Appendix  zu  suchen? 
Die  Antwort,  dass  derselbe  beim  Menschen  ein  der  Eückbildung  ver- 
fallenes Gebilde  und  deshalb  in  seiner  vitalen  Widerstandsfähigkeit  gegen 
schädliche  Einflüsse  herabgesetzt  sei,  dürfte  in  dieser  allgemeinen  Fassung 
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kaum  berriedi^eu.  Die  anatomiseh-pliysiologischen  Verhältüisse  des  Wurm- 
fortsatzes geben  vielleicht  eher  eine  Antwort. 

Es  ist  heute  eine  allgemein  aci*eptirte  Aßsehauano',  dass  die  patho- 
gene  Kraft  der  Bukterieii  nicht  allein  dureh  ihre  absolute  Virulenz»  sondern 
auch^  und  vielleicht  in  erster  Linie,  durch  die  Widerstaudsl^higkeit  des 
Organismus,  der  Gewebe  gegen  sie  bedingt  wird.  Im  Frocesijus  vermifi^rmii 
nun  kommen  mehrere  Verbältnisse  ?ör,  welche,  wie  es  scheintt  die  Eiti- 
wirkuugsmögliehkeit  von  Infeetionserreg'ern  zu  erleiehlcrn,  fenier  theils 
deren  Virulenz  zu  erhöhen,  theils  die  ßesistenz  der  Gewebe  zu  ?ermindfru 
im  Stande  sind;  beide   letztere  Momente  können   auch   zusammentreffe«. 

Allerdings  nicht  zu  beweisen,  aber  nach  der  Analogie  naheliegend 
ist  die  Vermuthung,  dass  der  an  Follikeln  ungemein  reiche  Wurmfortsatz 
zu  einer  ähnlichen  bequemen  Eintrittspforte  für  die  Mikroben  werde,  wie 
die  Tonsillen  es  sind, 

EpithelabscIiQrfungen  durch  eindickende  Kothmassen*  welche  in  dem 
engen  Organ  leicht  zu  Stande  kommen  können,  bereiten  den  Boden  für 
die  pathogene  Wirksamkeit  der  Bakterien  vor. 

Sehr  bedeutungsvoll  sind  wohl  die  nicht  seltenen  Krümmungen  und 
Knickungen  des  Organs,  welche  eine  gewisse  Retention  des  Inhalts  nach  sich 
ziehen  nud  so  zu  derartig  starker  Wucherung  der  in  ihm  befindlichen  oder 
zufällig  hineingelangten  Bakterien  in  dem  ebenfalls  gestauten  Wandseeret  als 
günstigem  Nährboden  Veranlassung  geben^  dass  die  Gewebe  gegen  ihre 
grosse  Menge  machtloB  sind.  In  gleichem  Sinne,  durch  ersehwerte  EIntleerung 
des  Inhalts,  dürften  zü weilen  ausheilende  Geschwüre  (in  Folge  von  Koih- 
concrcmenten,  Typhus,  Tuberculose)  durch  narbige  Verengerung  des  Lumens 
wirken  (die  „vase  clos'* -Theorie  französischer  Autoren).  Und  C.  Beck  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  so  auch  eiue  rechtsseitige  Wanderniere^ 
als  indireetes  ätiologisches  Moment  in  Betracht  kommen  kann,  indem  sie 
die  nach  hinten  gerichtete  Appendix  gegen  das  Darmbein  andrückt.  Von 
weiteren  ätiologischen  Curiosi täten  sei  beispielsweise  erwähnt  dass  ein  von 
einem  chroniseheu  Colonkatarrh  ausgegangener*  an  der  Gödacirschen  Klappe 
sitzender  erbsengrosser  submucöser  Abseess  das  Lumen  der  Appendix  ali- 
sperrte,   so  dass  ihr  katarrhalisch* eitriger  Inhah  gestaut  war. 

Vielleicht  kann  ebenso  ein  vom  Cöcom  aus  fortgepflanzter  acuter 
oder  chroniscber  Katarrh  wirken,  der  in  jenem  selbst  wegen  der  ganz 
anderen  räumlichen  Verhältnisse  tn  keinen  weiteren  Consequenzen  röhrt, 
in  der  Appendix  jedoch  durch  die  Schleinihautschwcllung,  sei  es  in  der 
ganzen  Ausdehnung,  sei  es  nur  an  der  Einmündungsstelle  selbst^  eine 
Inhal isretention  bedingt,  die  ihrerseits  wieder  eine  Wucherung  oder  erliuhtc 
Virulenz  der  Mikroben  nach  sich  zieht.  — 

Hier  reihen  sieb  auch  die  in  den  letzten  Jahren  publicirten  Beob- 
achtungen an,   nach  denen  Entozoen   bei  der  Pathogenese  gelegentlich 
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eine  Rolle  spielen  könDen,  wie  naraentlich  Still,  Metschnikow,  v.  Genser. 
Schiller  dargetban  haben.  In  Betracht  kommen  Trichocephalus  dispar, 
Oxyuris  vermicularis,  Ascaris  lumbricoides.  Ihre  Wirkung  beruht  darauf, 
dass  sie  —  der  Trichocephalus  durch  die  Art  seiner  Anheftung  an  die 
Schleimhaut,  der  Oxyuris  durch  Reizung  infolge  seiner  Bewegungen,  der 
Ascaris  durch  Verlegung  der  Einmündung  der  Appendix  ins  Cöcum  — 
eine  Skolikoiditis  catarrhalis  hervorrufen  und  so  die  Ansiedlung,  beziehungs- 
weise Wirkung  der  Bakterien  begünstigen  können. 

In  allen  diesen  Fällen,  und  sie  bilden  die  überwältigende 
Mehrzahl  der  klinisch  vorkommenden,  handelt  es  sich  um  locale 
Ursachen  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis.  Die  Beobachtungen 
der  letzten  Jahre  haben  jedoch  in  unbez weifelbarer  Weise  dargethan, 
dass  in  einem  allerdings  kleinen  Procentsatz  von  Fällen  die  acute  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  auch  auf  dem  Wege  der  Allgemein- 
infection  zu  Stande  kommen,  dass  dieselbe  der  localisirte  vorzugsweise 
Ausdruck  von  im  Blute  circulirenden  Bakterien  sein  kann. 

Verschiedene  Beobachter  haben  ein  gehäuftes  Auftreten  der  Skoli- 
koiditis mit  fast  epidemieartigem  Charakter  berichtet:  so  Golubow,  der 
die  Wurmfortsatzentzündung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  als  eine  Infec- 
tionskrankheit  sui  generis  bezeichnet,  in  Moskau  im  Herbst  bis 
Frühjahr  1895/1896,  Sonnen  bürg  in  einem  Stadttheile  Berlins  im 
Frühjahr  1899  und  in  Frankfurt  a.  0.  im  Herbste  1899;  so  Cathelin 
und  noch  Andere.  Und  während  ich  dieses  schreibe  (October,  November  1902), 
kommen  bei  uns  in  Wien  so  zahlreiche  schwere  Falle  von  Skolikoiditis 
mit  ihren  anatomisch-klinischen  Consequenzen  vor,  dass  man  fast  von 
einem  epidemieartigen  Auftreten  sprechen  darf. 

Man  hat  in  vereinzelten  Fällen  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  als 
Localisation  des  Scharlach-,  Masern-,  Eötheln-,  Variolois-,  Varicellen-,  Paro- 
titisgiftes  beschrieben.  Mag  bei  diesen  Infectionen  die  Zuverlässigkeit  oder 
Häufigkeit  der  Localisation  einstweilen  noch  dahingestellt  bleiben,  so  ist 
für  einige  andere  Processe  doch  mit  Sicherheit  bewiesen,  dass  bei  ihnen 
die  Skolikoiditis  der  Ausdruck  einer  sich  in  der  Appendix  localisirenden 
Allgemeinerkrankung  sein  kann. 

Bei  infectiösen,  respective  phlegmonösen  Anginen  ist  ver- 
schiedenemale  eine  gewöhnlich  sehr  schwer  und  peracut  verlaufende 
Phlegmone  des  Processus  vermiformis  beobachtet  worden  (Apolant, 
Eretz,  Sonnenburg,  Kelynak,  Schnitzler),  und  man  hat  dieselben 
Streptokokken,  und  zwar  nur  diese,  in  dem  Wurmfortsatz  wie  in  den  Mandeln 
gefunden.  Kretz  stellt  sich  vor,  dass  hier  die  Bakterien  verschluckt  worden 
und  so  in  die  Appendix  gelangt  sind,  den  irgend  welche  locale  Bedingungen 
zu  einem  Locus  minoris  resistentiae  gestaltet  hatten;  andere  Beobachter 
vertreten  die  Auffassung  des  Transportes  auf  dem  Blutwege. 
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Relati?  häufig  wird  von  Skolikoiditis  als  Loealisation  bei  Influeos^a 
berichtet,  so  von  F'aisans,  F.  Franke,  Florand,  Mauclaire.  Ganz 
zweifellos  erwiestiE  ist  der  ätiologisehe  ZasammGohaog  durch  eine  Beob- 
aehtimg  voo  Cabn  (eitirt  bei  Adrian),  einen  Patienten  mit  acuter  In- 
fluenza lind  acutem  pentjpblitiseheni  Abscess  betreffeüd,  wo  durt^h  Forster 
in  dem  Abseesseiter  durch  Färbung  wie  Züchtung  Influeiizabaßillen  völlig 
sicher  constatirt  wurden. 

Endtieh  ist  noch  hei  Polyarthritis  acuta  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis beschrieben  worden,  so  von  Robinson,  Pribfanit  Sutherland, 
Adrian  (aus  Nauuyn*s  Klinik),  Finneyand  Hamburger  n.  A.  Die 
klinischen  Einzelheiten  wechselten  dabei,  die  Thatsache  des  Zusammen- 
hanges jedoch  erscheint  angesichts  der  schon  ganz  nennenswertheii 
Anzahl  derartiger  Fälle  nicht  mehr  bezweifelbar. 

Anders  als  bei  diesen  Allgeraeinerkrankungen  gestaltet  sich  die  Be- 
ziehung der  Wurrafortsatzerkrantung  zum  Abdominal  typbus  und  zur 
Tuberculosen  indem  sie  bei  letzteren  Processen  nicht  unter  dem  typischen 
Bilde  der  Perityphlitis,  als  isolirte  Locülisation  auf  dem  Wege  der  Blut- 
infection  entstanden,  erscheint,  sondern  nur  als  ein  Theil  der  sonstigen 
typhösen  und  tuberculösen  Cöealaffeetion.  — 

Es  wären  nun  hier  noch  die  Fragen  zu  erörtern,  wie  der  Actio ns- 
modus  der  Bakterien  bei  der  Skolikoiditiö  und  Perityphlitis  sieh  ge- 
staltet. Zu  unterscheiden  ist  dabei  die  Entzündung  der  Schleimhaut  und 
der  tieferen  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  einerseits,  andererseits 
die  Eeihe  von  anatomischen  Beziehungen,  in  denen  die  eonsecutiven 
peritoni tischen  Proeesse  zur  primären  Skolikoiditis  stehen,  die  Peri- 
typhlitis und  Peritonitis  ohne  Perforation  und  mit  Perforation.  Ob  di^ 
Bakterien  als  solche  und  auf  welchem  Wege  sie  in  das  Peritoneum  ge- 
langen, ob  allein  oder  mit  Darminhalt  zugleich,  oder  ob  nur  ihre  Stoff- 
weehselproducte  ohne  die  Bakterien  selbst  ins  Peritoneum  kommen,  ob 
dies  plötzlich  oder  langsam  geschieht  —  wegen  aller  dieser  Verhältnisse 
verweisen  wir,  um  Wiederholungen  zu  vermeideu,  auf  die  bei  der  Peri- 
tonitis überhaupt  gegebene  Darstellung,  welche  sieh  auch  auf  den  eon- 
creten  Fall  der  verschiedenen  anatomischen  Formen  der  Perityphlitis  an- 
wenden lässt. 

In  den  letattin  Jahren  hat  man  auch  durch  dag  Thierexperimeni  der 
Pathogenese  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  naher  zu  treten  sich  bemüht 
Boux,  der  aU  erster  dies  versuchte,  fand,  dass  das  Einführen  eines  Fremd* 
korpers  allein  nicht  genügt,  um  eine  Entzündung  hervorzurntl-n.  Experiment« 
von  Roger  und  Josu^  unterstützen  die  Anschauung  von  der  Bedeutung  der 
Verengerung  der  Appendix  für  die  in  ihr  sich  entwickelnde  EntzUndung,  in- 
dem sie  ergaben,  dass  beim  Kaninchen,  wenn  auch  nicht  bei  blosser  Ver- 
engerung, 80  doch  bei  voUstiindiger  Verschliesiung,  eine  eitrige  Entzündung  in 
dem  Organ  entsteht.    In    späteren  Versuchen    gelang    es  Josu^,    dmrch  intm- 
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Venöse  lejectionen  eines  Streptobacillus  (der  aus  der  Appendix  von  Labo- 
ratoriumskaninchen  stammle,  die  einer  epidemiscbeD  Appendtcitis  erlegen  waren) 
bei  gesunden  Kaninchen  Läsionen  der  Appendix  zu  erzielen.  Beausseuat 
zog  ftus  zahlreichen  Versuchen  folgende  Schlüsse:  die  Appendicltis  ist  fast 
immer  die  Folge  einer  Infection,  die  meist  vom  Intestinaltraetus  httr  erfolgt, 
über  auch  durch  die  Blutbahn  erfolgen  kann.  Am  meUten  kommt  Bacterium  coli 
in  Betracht,  Es  müssen  prädispoairende  Verhältnisse  bestehen  damit  die 
Bakterien  pathogen  wirken  können,  derea  hauptsächlich stes  in  dem  Vorhandensein 
einer  Enterocolitis  zu  suchen  ist.  Versuche  von  Aughel  und  von  de  Klecki 
bestätigten  im  Wesentlichen  diese  Ergebnisse,  Mäbsam  setzte  experimentell 
beim  Kaninchen  Störungen  der  Circulatioa  des  Wurmfortsatzes,  um  deren  Be- 
deutung fflr  die  entzündlichen  Processe  z\l  ermitteln.  Allerdings  konnte  seligst 
eine  Gangrän  des  Organs  herbeigeführt  werden,  aber  die  Processe  bleiben 
Vorwiegend  localer  Natur,  es  greifen  keine  Entjündtings Vorgänge  anf  die  Um- 
gebung über  Der  Werth  solcher  Versuche  für  die  menschliche  Pathologie  sei 
deshalb  ziemlich  unbedeutend.  Zu  dem  gleichen  Ergebnisse  ist  Adrian  be- 
züglich localer  Eingriffe  an  der  Kaninchenappeudix  gelangt.  Dagegen  koante 
Adrian  Erkrankungen  der  Appendix  beim  Kaninchen  von  der  Blutbahn  aus 
erzeugen,  insbesondere  durch  die  Injection  von  Strepto-,  Staphylo-  und  Pneumo- 
kokken in  die  Ohrvene.  Follienläre  Entzündongen  in  der  Appendix  treten  dabei 
zu  einer  Zeit  auf,  wo  iu  anderen  Organen,  Rpeciell  in  den  übrigen  Dar  ra- 
abschnitten, irgend  welche  Veninderungen  noch  nicht  nachwersbar  sind. 

Wir  müssen  hier  endlich  noch  der  Auffassung  gedenken,  die  Fowler 
und  sein  Mitarbeiter  van  Cott  von  der  Aetiologie  und  Pathogenese  der 
Skolikoiditis  geben,  und  die  in  einigen  Punkten  vom  Herkömmlichen  abweicht 
Nach  ihrer  Ansicht  spielen  nämlich  bei  derselben  die  Verhältnisse  der  G Ir- 
en lation  eine  überaus  wichtige  Rolle;  und  zwar  geht  die  dem  Zustand  lier 
Blutgefässe  zugeschriebene  Bedeutung  weit  über  diejenige  hinaus,  welche  dem 
vaaculären  Apparat  für  die  Pathogenese  jeder  Entzündung  ganz  allgemein 
vindicirt  wird. 

Die  Verfasser  beantworten  die  Frage,  wieso  es  komme,  dass  die  Appendix 
so  viel  öfter  der  Sitz  pathologischer  Veränderungen  sei  als  ein  anderer  Theil 
des  Darmcanals,  in  folgender  Weise: 

Nirgends  sonst,  wenigstens  im  Darm«  können  so  leicht  vasculäre  (und 
nervöse)  und  damit  Ernährungsstörungen  zu  Stande  kommen,  als  eben  im 
Wurmfortsatz.  Denn  es  bestehe  hier  eigentlich  eine  terminale  Biuiversorgung, 
indem  die  ganze  Ernährung  durch  einen  einzigen  Zweig  der  Arteria  mesenterica 
vermittelt  werde  und  nur  durch  Gontinuität  cöcaler  Struotnren  ein  unbe- 
deutender cotlateraler  Kreislauf  zu  Stande  komme.  Beim  Weibe  entspringe  eine 
dritte  Blutqnelle  dem  Ligamentum  appendieulo-oTarianum  (einer  von  OUdo 
zuerst  beschriebenen  Peritonealfalte,  welche  von  der  Mesoappendix  gegen  das 
Ligamentum  latnm  hinziehen  soll).  Dieses  Ligament  führe  dem  Wurmfort- 
satz eine  kleine  Arterie  zu.  Es  sei  auffalleud,  dass  entsprechend  dieser 
anxiliären  Blut^uelle  beim  Weibe  auch  die  Entzündungen  der  Appendix  beim 
weiblichen  Geschleehte  seltener  als  beim  männlichen  vorkommen.  An  anderen 
Stellen  der  Arbeit  wird  dann  noch  eines  anatomischen  Details  gedacht,  da^ 
geeignet  sei,  die  Blutversorgung  des  R  v.  noch  schärfer  als  eine  terminal 
zu  kennzeichnen:  es  komme  nämlich  häuüg  vor,  dass  die  Arteria  appendieukris« 
ohne  Aeste  abzugeben,  neben  dem  Wurmfortsatz  bis  an  dessen  Spitze  verlaufo 
uüd   erst   hier  rückläufig   in   seine  Subät.uiz    eindringe;    werde   unter   dies«-n 
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VerhältnisseTi  das  Lumen  der  Arterie  an  irgend  einem  Punlite  vor  ihrem  Eüitrilt 
in  die  AppendiispitÄe  verlegt,  so  niüsFe  Iscliiimie  des  ganzen  Organs  dii* 
Folge  Bein. 

Ditse  ßeilsse»  welche  schon  unter  normalen  Verhältniisen  der  Appendii 
nur  eine  recht  spärliche  und  wenig  gesicherte?  Blutversorgung  gewähren,  itid 
aber  zudem  rtoch  nach  van  Cotl's  Befundeti  überans  häufig  pathologisehiit 
Veränderungen  unterworfen.  Er  untersuch te  13  von  Fowler  exstirpirt<?  Wurm- 
fortsätze und  fand  in  ihnen  allen  ^in  der  Mesoappendix  diese  oder  jene  Form 
emoT  Ohstrtjetion  di?s  Blutlaufs,  sei  ea  Para%  Pen-  or|(?r  Endovasculitis?  oder 
organisirte  Thn>ml>t:'n,  ein  Zustand,  der  natiirlich  der  Rundzellen- 
Infiltration  und  der  Bildung  eitriger  Herde  in  den  Wandnügt;n 
lange  Zeit  vorausgegangen  sein  mnss**.  In  verÄchiedenon  Fällen  fanden 
sich  dann  neben  diesen  Gefäss Veränderungen  noch  endo-  und  perineuritischf 
Process«*  mit  ausgedehnter  Atrophie  ddr  Nervenfasern. 

Die  Rolle  dieser  Gefäss-  (und  Nerven-)  Veränderungen  in  der  Pathogene« 
der  Skölikoiditis  stellt  sieh  van  Cott  nun  folgendermaßen  vor: 

Die  grosse  Beweglichkeit  der  Appendix  und  ihres  Mesenterium  ver- 
ursache leifht  eine  TorBion  dieser  Strocturen.  und  diese  stehe*  wie  sich  kaum 
bezweifeln  lasse,  in  directer  ätiologischer  Beziehung  %\i  der  vasculären  und 
nervösen  Degeneration.  Als  weitere  ijuelle  trophiseher  Störungen  sei  eine  pro- 
gressive Hyperplasie  der  Appeudixhüllen  zu  erkennen,  wie  sie  van  Cott 
gleichfalls  an  den  von  ihm  untersuchten  Wurmfortsätzen  vorfand.  Dieselbe 
sei  „wahrscheinlicli  durch  wiederholte  Hjpeninaie  oder  chronische  Stasis  in 
Folge  defeetiven  venösen  Eücklaufs  in  der  Mesoappendix  veranlasst  worden, 
primäre  Zustände,  welche  am  Ende  zu  den  schon  erwähnten  Gefass-  und 
Nervenalterationen  führen  müssen*'* 

Diese  Gefäss-  und  Nerve nalterationen  aber  seien  der  eigentlich  wirk- 
same ätiologische  Factor  in  der  Entwickhmj^  der  Skolikoiditis.  Sie  haben 
direct  loeale  Nekrosen,  eventuell  sogar  tropin  sehe  Geschwüre  %m  Folge  und 
schaffen  so  erst  die  Loca  minoris  resistentiae  gegenüber  dem  Eindringen  der 
pathogenen  Bakterien  des  Darminhalts  und  somit  die  unmittelbare  Vorbedingung 
der  Entzündung  des  Organs, 

Robert  Breuer  hat  auf  meine  Veranlassung  eine  Nachuntersuehung  der 
Behauptungen  van  Cott's  und  Fowler's  vorgenommen  und  30  Wurmfortsatz** 
untersuclit.  welche,  theils  operativ  entfernt,  Iheijs  der  Leiche  entnommen, 
Beispiele  der  verschiedensten  Formen  der  Skolikoiditis,  acute,  chronisehe, 
recidivirende  etc.,  boten. 

Zudem  wurde  eine  Anzahl  normaler  oder  fast  noiraaler,  d.  h,  t.  B  mit 
der  Spitze  oder  mit  d<^m  freien  Rande  des  Gekröses  irgendwo  in  der  Umgebung 
aniJrehef teter,  aber  im  Uthrigen  normaler  Appendiees  untersucht 

Die  ßesnltatei  zu  welchen  Breuer  gelangte,  sind  in  Kiirze  folgende: 

Die  Appendix  ist,  wie  in  njauchen  anderen  Beziehungen,  so  auch  in 
Bezug  auf  ihre  Blutvi^rsorgung  den  übrigen  Darmahöchnitten  gcjjeuiibrr 
zweifellos  im  Nachtheile,  vor  Allem  deswegen,  weil  sie  eben  ein  frei  >  i  "  ,  r 
Ftu^atz  ist,  weicher  nur  an  einer  Seite  mit  dem  übrigen  Darm  in  <  «t 

steht,  Nieh*«tdestö weniger  ist  ihre  Blutversorgung  nicht  einfach  al»  tnne 
terminale  zu  hezidchnen.  Die  Verhalt nisse  liegen  hier  inöoferne  anderi^  als  in 
den  Gebieten  der  Endarterien  des  Hirn«,  der  Milz  und  Niere*  als  hier  das 
bentiehbarte  (cöcale)  Getassgehiet  zwar  nicht  gerade  reichliche,  ab*T  d^ch  auch 
nicht  gerade   sehr   spfirliche  Zweige    in  die  Appendix  herübi^rscluckt,    welcb*^ 
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in  ihrer  Grosse  von  den  Capillären  und  kbinsti^ii  Aii:erieii  noch  recht  W(>it 
entfernt  &ind.  Diese  Anastomosen  liegen,  wie  sorgfältig  ausgeführte  Injeetionsr 
ipruparate  zeigten,  theils  in  der  Mueosa,  theils  in  der  Mnseularis,  zum  Theil 
laber  njiniittelb'ar  unter  der  Serosa,  und  stellen  kleine  Arterien  dar,  deren 
[Querscbnltte  zwar  viel  kleiner  tih  die  der  Ärteria  appendiciüarts  sind,  in  ihrer 
3nillieit  aher  doch  wohl  ein  Bhitqnantum  liefern,  das  für  die  Kriiährnng 
Organa  nieht  uhne  Bedeutung  ^^ein  dijrfte.  Man  kann  deshalb  wohl  von 
Ffinein  im  Vergleich  mit  den  anderen  Dartnt  heilen  stark  abgegrenzten  Gefass- 
fgebiel.  gewiss  aber  nicht  von  einer  Versorgung  dnreh  ein  Endarterie  sprechen* 
Bezüglich  des  Ärterienstämmehens,  welches  nach  van  Cott's  Angabe  im 
„^LiganK^ntum  apiiendieula-ovaricum**  der  Appendix  des  Weihes  noch  zugehen 
teoll  und  dessen  Vorhandensein  er  mit  der  relativen  Seltenheit  der  Skolikoidttig 
'beim  Weibe  in  Verbindung  bringt,  kam  Breuer  nicht  zu  sicheren  Rcsnltaten. 
An  einigen  weibÜcljen  Appendices  war  es  hei  einfacher  genauer  makroskopischer 
Praparation   nicht  auffindbar;    bei  einer  Appendix,    welch©   sorgfaltig  iiyidrt 

•war,  fehlte  es  bestimmt. 
Oefäesveränderungen  in  der  von  van  Cott  angegebenen  Regel- 
mfißigkeit    und    Ausdehnung   waren    durchaus    nicht    aufzufinden. 
An  den  chronisch  entiündelen  Wnrmfoi-tsätzen  waren  die  grossen,   im  Mesen- 
teriolum    verlaufenden    Gefassstämme    regelmäßig  intact,    selbst  wenn    sie   von 
schwielig  verändertem  geschrumpftem  Bindegewebe  umgeben  waren.  Auch  die 
j^mn  den  verschiedenen  Schichten  der  Wand  selbst  gelegenen  kleineren  Gefösae, 
^J Arterien  und  Venen,  wiesen  nur  sehr  selten  und  in  geringem  Grade  pathologische 
^■Teränderungen  auf:  st>  z*  B.  fanden  sieh  an  Stellen t  wo  fast  die  ganze  Schleim- 
Hhaut  in  Karbengewebe  umgewandelt  war.  leichte  Verdicknngcn  der  Adventitia, 
WEndothelwneheriingen  der  Intima  u,  dgh  —  Veränderungen,  wie  sie  wohl  in 
jedem  verödenden  Gewebe  wahrgenommen  werden  können  und  z.  B.  in  den  F&llen 

(Ton  normaler  Involutien  des  Processus  vermiformis  gleichfalls  anzutreffen  sind. 
in  den  Fällen  aenter  eitriger  Skolikolditis  waren  Veränderungen  der  Ge- 
fäs^e  häufiger  zu  sehen;  aber  sie  hesehrankten  Bich  hier  auf  den  acut  ent- 
lüadeten  Bezirk  und  dessen  niichste  Tragehung.  So  z.  B.  fanden  eich  in  Fällen, 
in  denen  die  Schleim  haut  in  ihrer  ganzen  Dicke  nekn^tisch  und  von  einem 
fibrinösen  Exsudat  durchsetzt  war,  aueh  die  Arterien  und  Venen  dieses  Bezirkes 
nekrotisch*  atnicturlos ;  in  der  Nähe  eines  miliaren  Abseesses  wwde  Uie  und 
da  eine  Vene  mit  Elt^rkörperchen  angefüllt  gefunden;  in  einem  Fall  acuter 
Skolikolditis  fand  sit^h  in  einem  grösseren t  bereits  in  der  Mesoappendix  ver- 
laufenden Venenast  ein  *'itriger  Thrombus.  Ibjch  giJflgen  auch  hier  die  fTetass* 
venindernngea  nicht  über  das  MaO  dessen  hinaus,  was  man  auch  sonst  als 
Theilerseheinung  und  Folge  einer  acuten  Entzfindung  beobachtet,  und  es  konnte 

»vor  Allem  nicht  der  Eindruck  gewonnen  werden,  dass  hier  Gefäas Veränderungen 
ien  tihrigen  Entzündungserschein ungen  lange  Zeit  vorausgegangen  sein  müssen 
End  also  im  Sinne  van  Cotfs  die  wirkliche  eigentliche  Ursache  der  Eöt- 
stUiduug  abgegeben  haben. 

Es    ergibt   sich    demnach    aus  Breuer's  Bi^fundr^n,    dass    die    Appendix 

anderen  Darmtheilen    in  Bezug  auf  die  Reichhaltigkeit  und  die  Sichcrstellung 

|S^iner   Gefass Versorgung   gewiss    nachsteht,    und    dass    etwa    ein    embdischer 

rerschluss  der  Arteria  appendieularis  bei  ihrem  Eintritt  in  das  Mesenteriolum 

ewisB  die  schwersten  Gefahren  für  das  Organ  nach  sich  ziehen  würde.  Doch 

tommen   solche  zwar  denkbare,  aber  ausserordentliche  Zntlille  für  die  Patho- 

Igeoese  der  so  häufigen  Skolikolditis  sicher  nicht  in  Betrurht* 


Mol^maf  «I-,  £rkninkuDi«B  de«  Dura««  ood  d»  Perltoifiegia.  f.  Aai 
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Praktisch  scheinen  GefässTeränderungen  tei  den  acTJten  und 
chronischen  EntzündiingeD  in  keiner  anderen  Weise  mitzuwirken 
als  bei  der  Entzündung  anderer  Darmtheile, 

Auf  Yeräüderungen  der  Nerven  wurde  in  allen  untersuchten  FlUen 
geachtet,  in  einer  Auzahl  derselben  auch  die  Marehi'scbe  Methode  angewendet, 
um  etwaige  feinere  Alterationen  aufzufinden*  Auch  hier  wurden,  wie  bei  deu 
GeftisseET  keine  Befunde  erhoben,  welche  als  Ursache  der  Skolikoiditis  im 
Sinne  van  Cott's  hätten  aufgefasst  werden  können. 

Die  Untersuchungen  von  Herameter  habeu  diesem  keine  b^itimBite 
Stell uugnahme  zu  van  Cott's  respective  Br eueres  Anschauung  ermogücbt: 
Kelly  ist  beziiglich  der  Nerven  zu  dem  gleichen  Ergebnis^  gelungl  wh 
Breuer,  der  th eilweisen  oder  vollständigen  Versehlieasung  der  BlntgeftWsH 
räumt  er  einen  PlatK  in  der  Pathogenese  ein,  — 

In  den  besprochenen  beiden  Pactoren:  Bakterienwirkting 
und  Kothsteine,  sind  die  wesentlichen  Ürsaehen  der  Skalikoi- 
ditis  und  der  conseeutiven  perityphti tischen  Processe  erschöpft, 
Sie  schaffen  die  gmz  überwiegende  Mehrzahl  aller  in  der  Fossa  iliava 
dextra  locallsirten  Eütztindiingen,  sie  veranlassen  die  gewöhnlicheü,  all- 
täglichen klinischen  Bilder  der  Perityphliiis.  Ihnen  gegenüber  verschwinden 
an  Zahl  alle  sonstigen  nrsaehlichen  Verhältnisse,  die  wir  noch  kurz  211 
erörtern  haben. 

Die  Tuberculose  bedingt  zuweilen  Ulcerationen  im  Wurmfortsatz: 
wie  häufig,  darüber  lassen  sich  auf  grossen  Zifferreihen  basirende  An- 
gaben nicht  machen.  Fast  imnoer  findet  sich  daneben  eine  naehr  od^r 
weniger  ausgebreitete  Tuberculose  anderer  Darmabschnitte;  jedenfalls  isi, 
wie  schon  Kelyoack  betont,  eine  primäre  und  isolirte  Affection  der  Appen- 
dix ausserordentlich  selten,  und  klinisch  nehmen  die  Fälle  von  Appemdii- 
tubereulose  insofern  eine  eigenartige  Stellung  ein,  als  sie  wohl  zuweilen 
eine  Perforation  und  diffuse  Peritonitis  erzeugen,  aber  nur  ganz  ausnahms- 
weise das  Bild  einer  auf  die  Fossa  üiaca  dextra  beseh rankten  Ent/jlnduDg, 
Gewöhnlich  geben  die  Züge  der  Perityphlitis  in  dem  Symptom encomplei 
einer,  meist  chronisch  verlaufenden,  diffusen  Peritonitis  unter. 

Auch  Typhusgesehwüre  können  sieh  im  Wurmfortsatz  localisiren 
und  gelegentlich  Perforation  mit  acut  verlaufender  Peritonitis  veranlassen, 
üeber  die  Häufigkeit  dieses  EreigoisKea  gehen  die  Angaben  wieder  weit 
auseinander:  während  a.  B.  Heschl  147u  angibt,  stellt  Fitz  unter  den 
Darra Perforationen  beim  Typhus  überhaupt  nur  3^^  von  der  Appendix  aus- 
gehende zusammen,  und  Curschmann  sah  unter  64  Perforationen  eigener 
Leichen beobaeht nagen  nur  eine  vom  Processus  vermiformis  ausgehen.  Das 
gewöhnliche  Bild  der  Perityphlitis  wird  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
den  Abdominaltyphus  kaum  je  beobachtet,  hüchstens  dann,  wenn  es  sich 
indireet  entwickelt  hätte,  nachdem  eine  typhöse  Narbe  in  der  Appendix 
sieh  gebildet  hatte  und  nun  die  oben  geschilderte  V^organgsreihe  sich 
abspielt. 


Aetiolügi«  xmd  Fatbogenede. 


Dagegen  haben  die  leizten  Jahre  eine  ganze  Reihe  von  Fällen  ge- 
brftcbt,  iü  denen  die  Aklinomykose  eine  vollständig  wie  eine  Peri- 
typhlitis sieh  darstellende  und  als  diese  von  erfahrenen  Äerzlen  dia- 
güosticirte  Erkrankung  bervorgerufeD  hatte.  Ob  dieselbe  hier  immer 
gerade  von  der  Appendix  ihren  Ausgang  genoramen  hatte,  lässt  sieh  aller- 
dings nicht  für  alle  Fälle  feststellen;  aber  Beobachtungen  njit  Seetion, 
wie  eine  von  Bansome  (bei  Kelynack  initgetheilt),  stellen  diese  Möglich- 
keit ausser  Zweifel. 

Eine  kurze  Berücksiebtigung  erfordern  noch  einige  Verhältnisse, 
weichea  man  ehedem  und  theil weise  bis  jetzt  Wichtigkeit  beimaß,  die 
aber  directe  Beziehungen  211  der  uns  besehäfligenden  charakteristischen 
Erkrankungsform  nicht  besitzen. 

Dass  eine  Erkältting  die  Perityphlitis  hervorgerufen  habe,  wird 
zwar  von  den  Patienten  zuweilen  angegebeu;  bewiesen  ist  es  nicht 

Traumen  werden  mitunter  als  Ursache  angeschuldigt,  seien  es 
starke  Körperanstrengungen  und  Erschütterungen  im  Allgemeinen,  oder 
eijie  Gewalt,  welche  direct  die  Ileocöcalgegend  traf.  Möglich  ist  und  es 
ereignet  sieb  bisweilen,  dass  die  Perforation  oder  Ruptur  einer  schon 
längst  erkrankten  Appendix  dadurch  beschleunigt  wird,  aber  hier  hat 
d0cb  das  Trauma  die  eigentliche  Krankheit  nicht  veranlasst  Möglieh  ist 
auch,  dass  gelegentlich  einmal  ein  diese  Gegend  direct  treffendes  Trauma 
bei  bis  dabin  gesundem  Wurmfortsatz  ein  ähnfiebes  Krankheitsbild  schafft. 
Aber  dieses  hat  im  Wesen  nichts  mit  der  echten  Skolikoiditis  und 
Perityphlitis  gemein,  sondern  ist  nur  ein  circumscripter  peritonitiseher 
Ahseess,  der  seiner  Veranlassung  nach  ebensogut  an  jeder  anderen  Stelle 
im  Peritonealsaek  sich  entwickeln  könnte  und  pathogenetisch  nicht  das 
Mindeste  mit  der  speciellen  Anatomie  dieser  Eegion,  insbesondere  nicht 
mit  dem  Wurmfortsatz  zu  thun  hat. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  traumatische  Perityphlitis,  von  casuisti- 
sehen  Mittheilungen  abgesehen,  wiederholt  besprochen  worden  (Pribram, 
Epstein,  Stern,  Schottmüller,  Fürbringer)-  Ich  finde  iudessea 
nicht,  dass  der  im  vorstehenden  Absatz  in  der  L  Auflage  von  mir  ver- 
tretene Standpunkt  durch  diese  Mittheilungen  eine  principielle  Abänderung 
erfahren  muss,  Manelie  der  Beobachtungen  können  nbexhaupt  nicht  als 
Grundlage  für  eine  wissenschaftliche  Beantwortung  der  pathologischen 
Fragen  dienen;  andere  bestätigen  die  Ansicht  d^ss  das  Trauma  bei  offenbar 
schon  krankem  Wurmfortsatz  einwirkte  (1.  B.  in  allen  drei  Fällen  Schott- 
mGller's  fanden  sich  Kothsteine  in  ihm);  wieder  andere  haben  nichts 
mit  der  eigentlichen  Skolikoiditis  zu  thun,  sondern  sind  eine  Peritonitis 
circumscripta  traumatica  fossae  iliacae  deitrae,  Dass  in  dem  bis  dahin 
gründen  und  leeren  Wurmfortsatz  in  Folge  des  Trauma  eine  Entzündung  und 
Nekrose  entstehen  könne,  die  ihrerseitsspäter  zur  Perityphlitis  lührt»  wieFür- 

44* 


692 


Skolikoiditi»  et  Perityphlitii. 


bringer  meint,  ist  meines  Erachtens  erst  noch  streng  zu  erweisen.  Ganz 
unabhängig  von  diesen  Fragen  ist  natürlich  diejenige  der  gerichtsärzUichen 
Auffassung  und  vom  Unfalls-  uod  Entschädigungsstandpunkt  aus;  diese 
fallen  unter  andere  Gesichtspunkte,  — 

Ganz  besondere  Atifraerksamkeit  schenkte  man  froher  und  luin 
TheÜ  noch  gegenwärtig  dem  Verhalten  der  Darmthätigkeit.  als 
vermeintlich  ätiologisch  bedeutungsvoll  für  die  Perityphlitis.  Namentlicli 
die  StuhlverKtopfung  spielte  eine  grosse  Eolle:  amgeiehrt,  wenngleich 
in  viel  geringerem  Grade,  anch  die  Diarrhöe.  In  demselben  Sinne  wurde 
ein  Einflösse  des  Regime,  der  allgemeinen  Ernährungsweise  überhaujn, 
angenommen.  Mit  letzterem  hat  man  sogar  die  angeblich  grössere  Häufig- 
keit der  Perityphlitis  bei  den  Bewohnern  der  nordanierikanischen  Union 
nnd  den  Engländern  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht.  Wir  be- 
kennen, nach  unf?erer  Kenntniss  der  Literatur  von  der  that sächlichen 
Richtigkeit  dieser  angeblichen  Häuti^^keit  noch  keineswegs  überzeugt  m 
sein;  die  betreflfenden  Angaben  sind  voriäußg  noch  allzu  unbestimmt 

Wir  kommen  alsbald  nochmals  bei  der  sogen aimten  Typh litis  st€r* 
coralis  auf  die  Darmthätigkeit  zurück,  bemerken  aber  schon  hier,  daas 
wir  ihr  in  Uebereinstimmung  mit  mehreren  Beobachtern  der  Gegen  wart 
eine  klare  Beziehung  derselben  zur  Skolikoiditis  und  Perilyph litis  nicht 
zuerkennen  können.  Es  mag  sein,  dass  die  Abandernng  derselben  in  dieser 
oder  jener  Richtung  hier  und  da  einmal  von  Eintiuss  ist  auf  das  Ein- 
treten kleiner  Fäcalmengen  in  den  Wurmfortsatz  und  so  zum  indirecten 
Etiologiscben  Factor  wird.  Aber  auf  Grund  n)einer  eigenen  Beobachtungen 
muss  ich  bestätigen,  was  Keg.  Fitz,  Fowler  u.  A.  aussprechen,  dm& 
nur  bei  einem  geringen  Bruchtbeil  der  Fälle  vorhergegangene  Obstipation 
und  noch  seltener  Diarrhöe  bestand.  Die  meisten  Kranken  behaupten, 
immer  regelmäßige  Stuhlentleerung  gehabt  zu  haben.  Obstipation  wie 
Diarrhöe  sind  nicht  nur  aus  der  directen  Actiologie  der  Skolikoiditis 
und  Perityphlitis  zu  streichen,  sondern  kommen  auch  kaum  als  wesentliche 
fiilfsursachen  in  Betracht  — 

Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  der  Fälle  zu  gedenken,  in  denen  unter 
dem  bekannten  klinischen  Bilde  der  Perityphlitis  ein  entzündlicher  Proc^ss 
in  der  Fo.ssa  iliaca  deitra  verläuft,  welcher  nicht  vom  Wurmfortsatz 
seinen  Ausgang  nimmt.  Im  Gegensatz  zu  den  früher  herrsch  enden  An- 
schauungen sind  sie  in  Wirklichkeit  so  selten,  dass  einzelne  Autoren 
gegenwärtig  sogar  dieses  pathogenetische  Verhältniss  gänzlich  bezweifeln. 
Sie  deuten  die  thatsächlich  vorkommenden  Fälle  von  Perforation  des 
Cöcum  mit  Perityphlitis  in  der  Weise,  dass  die  Perforation  auch  dur^h 
ein  Andringen  des  Abscesseß  gegen  das  Cöcum  von  aussen  her,  durch 
eine  von  der  8en»sa  gegen  die  Mucosa  vorschreitende  Zerstörung  zu  Stande 
gekommen  sein  könne.    Dass  solches  sich  ereignet  ist  zweifellos.    Aber 
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die  gilnzliehe  Negiruag  einer  vom  Cöcum  ausgehenden,  sozu- 
sugen  tjpülitiscbeü  Perityphlitis  eatspricUt  doch  nicht  ganz 
den  Thatsachen,  Auch  in  der  actuellsten  Gegenwart  unter  dem  Drucke 
der  heute  zur  Geltung  gelangten  Auffassungen,  niuas  vor  Allem  die 
uQebterne  Beobachtung  zu  Worte  kommen*  Und  sie  steigt  ohne  Zweifel, 
dasB  es,  allerdings  in  verschwindeoder  Minorität  jaoer  über- 
wältigenden Mehrzahl  gegenüber,  Fälle  gibt,  in  denen  das  klinische 
und  anatomische  Bild  der  Perityphlitis  bestebt  und  das  Typhlon  selbst 
erkrankt,  der  Wurmfortsatz  aber  gaoz  normal  ist. 

Soweit  also  haben  sieb  die  An  sichtet]  verändert,  dass  man  heute 
fast  gezwungen  ist,  die  Existenz  einer  Primäraflection  des  Cöcujd  selbst 
für  einzelne  Fälle  zu  vertheidigen.  Da  sich  aber  diese  Wendung  erst  in 
den  allerletzten  Jahren  volls^ogeu  hat  und  mehrere  angesehene  Aerzte 
auch  heute  noch  an  dem  häufigen  Vorkommen  einer  Primärerkrankung 
des  Typhlon  selbst  als  Ausgangspunkt  für  die  PerityphUtiden  festhalten, 
müssen  wir  etwas  näher  auf  diese  Frage  eiugehen. 

Soeben  wurde  gesagt,  dass  es  vereinzelte  Fälle  gibt,  im  denen  eine 
Erkrankung  des  Cöcura»  hei  ganz  intacter  Appendix,  zur  Perityphlitis 
führt  Wie  die  Sectioneu  zeigen,  handelt  es  sieb  in  ihnen  fast  ausnahmslos 
um  aleeröse  Läsion  des  Blinddarms.  Mitunter  sind  diese  Geschwüre 
speeifischen  Ursprungs  (Tubercubise.  sehr  selten  Typhus),  in  der  grösseren 
Hälfte  Deeubitaluleerationen  bei  bestehender  Darmstenosirung  oder  auch 
ohne  letztere  bei  hartnäckiger  Obstipation,  Diese  Fälle  bieten  aber  nichts 
Eigenartiges,  für  den  Blinddarm  Charakteristisches,  Sie  stellen  die  gleichen 
peritonitischen  Entzündungs Vorgänge  dar,  wie  man  sie  in  Fo^ge  von 
Enterostenosen  und  langdauernden  Koprostasen  mit  eonsecutiven  Deeubital- 
geschwüren  auch  an  anderen  Stellen  des  Darmcanals  zuweilen  beobachtet. 
fTnd  es  ist  bloss  eine  Zufälligkeit,  bedingt  durch  die  anatomische 
gleiche  Localisirung  der  Entzündung  in  der  Fossa  iliaca  dextra,  das*? 
hier  dasselbe  klinisehe  Bild  erscheint  wie  bei  der  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes, 

Die  eigentliche  Streitfrage  drehte  sieh  darum,  ob,  wie  namentlich  nach 
dem  Vorgange  von  Puchelt  und  Albers  die  Vorstellung  sieh  festgesetzt 
hatte,  eine  einfache  Entzündung  des  Blinddarms  auch  ohne 
uleeröse  Perforation,  das  Krankbeitsbild  der  Perityphlitis  veraukssen 
könne.  Als  Erreger  dieser  Entzüodung  sah  man  hauptsächlich  und  vor  Allem 
eine  Kothstauung  an — daher  die  BezeiebnuogTyphlitis  stercoralis.  Diese 
Frage  derTyphlitis  stercoralis  ist  keineswegs  eine  müssig  theoretische,  sondern 
einschneidend  wichtig  auch  für  die  Praxis.  Denn  die  Vorstellung  der  ursäeb- 
lieheu  Kothstauung  ist  auch  für  die  Therapie  maßgebend  gewesen* 

Eingangs  dieses  Abschnittes  sind  bereits  die  Gründe  angeführt 
worden,    welche  zwingend  darthun.   dass  in  den  allermeisten  Fällen  von 
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Perityphlitis  der  Processus  vermiformis  und  Dicht  das  Cöcom  den  Aus- 
gangspunkt bildet:  es  sind  die  Resultate  der  Nekropsien,  und  noch  mehr 
diejenigen  der  Biopsien,  wie  sie  durch  die  chirurgischen  Eingriffe  ge- 
wonoen  sind.  Auch  der  Einwand,  das^  uur  die  schweren  Fälle  durch 
Appendixerkrankung,  die  leichten  ohne  Operation  geheilten  jedoch  durch 
Typhlilis  ßtereorali«  herTorgerufen  seien,  wird  durch  die  vielfach  aus- 
geführten Frühoperationen  auch  bei  leichten  Fällen  entkräftet.  Die  An- 
nahme der  ursächlichen  primären  Typh litis  stercoralis  beruht  eben  auf 
Speeulation,  auf  Schltissen,  die  ans  vieldeutigen  klinischen  Symptomen 
gezogen  wurden;  die  primäre  SkoUkoiditis  dagegen  ist  durch  die  Thal- 
sachen coDStatirt* 

Wir  könnten  hiemit  diese  Frage  verlassen;  indessen  mit  Räcksicht 
auf  die  während  eines  so  langen  Zeitraumes  festgehaltene  Annahme  der 
primären  Typh  litis  stercoralis  sollen  noch  kurz  einige  der  Grtinde  berührt 
werden,  welche,  abgesehen  von  den  Thalsachen  der  Autopsien  in  vivo  et 
mortuo,  gegen  diese  Annahme  sprechen.  Mehrere  Autoren,  namentlich 
Sahli  und  Talamon,  haben  dieselben  bereits  klar  formulirt. 

Wenn  wirklich  die  Kothansammlung  im  Cöeum  die  Perityphlitis 
hervorriefe,  warum  sieht  man  dann  diese  Entxündungsform  kaum  je  oder 
eigentlich  nie  in  der  Umgebung  des  S  romanum,  in  welchem  doch  unge- 
mein vie!  stärker  und  häutiger  eine  Fäealanhäufung  stattfindet?  Wamm 
wird  nur  in  einem  kleinen  Bruchtheü  der  Fälle  von  Perityphtitis  wirklich 
habituelle  Obstipation  von  den  Patienten  angegeben,  in  der  Mehrzahl  aber 
nicht?  Denn  die  mit  dem  Einsetzen  der  Perityphlitis  selbst  erst  beginnende 
Stuhl  verhaltung  kann  man  doch  nicht  im  Ernst  als  Beweis  ins  Feld 
führen;  sie  ist  ein  Symptom,  aber  nicht  die  Ursache  der  Krankheit*  Warum 
kommt  sie  bei  Munnern  häufiger  vor  als  bei  Frauen,  während  doch  lelztere 
durchschnittlich  mehr  an  Obstipation  leiden?  Die  Antwort  auf  alle  diese 
Fragen  lautet  ungünstig  für  den  supponirten  typhlitischen  Ursprung, 

Besonders  haben  auch  die  Scheingrönde,  welche  man  aus  der  kliniächen 
Geschichte  entnahm,  zur  Unterstützung  der  so  langte  icstgehaltenen  irrigen 
Annahme  beitragen  müssen.  Man  löste  au.s  der  Reihe  der  Fälle  eine  Gruppe 
mit  einem  bestimmten  Krankheilsbild  heraus,  die  bei  leichterem  Verlauf 
häufig  den  Ausgang  in  Genesung  nahm,  und  legte  dieser  den  Urspning 
von  der  Typhlitis  stercoralis  unter*  für  die  sehwt*reren  nahm  man  die 
Entstehung  vom  Wurmfortsatz  (Perforation  desselben)  an.  Beweise  für 
die  Richtigkeit  dieser  Eintheilung  fehlten  Erst  die  Operationen  des  letzten 
Decennium  haben  durch  die  directe  Beobachtung  Aufklärung  gehrai^ht. 
aber  dahin  lautend,  dass  jene  anscheinend  leichten  Fälle  ebenso  durch 
Appendixerkrankung  hervorgerufen  werden,  wie  die  j^chweren. 

Auch  den  vielbesprocheneti  sogenannten  „Kothpfropr^  sah  man  als 
Beweis  für  die  Existenz  der  Typhlitis  stercoralis  an.     Man    fand   in   der 
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ilgegend  eine  gesehwulstähnlielie  ßesisleüÄ,  hörte,  da.'^s  die  Patienten 
über  Obstipation  klagten  (d.  h.  während  des  bestehenden  EntzünduDgs- 
processes),  nahm  wahr,  daös  dieser  Tumor  mit  eintretender  Besserung 
oder  irieileieht  gar  noch  früher  auf  ein  Eccoprotieum  sich  verkleinerte  und 
schloss  Dun^  jener  Tumor  sei  eine  Kothansanimlung,  und  diese  habe  durch 
Beizung  die  Cöcalwand  und  weiterhin  die  äussere  Dmgebcog  in  Ent- 
zöndung  versetzt.  Es  kauo  zug*^geben  werden,  dass  zuweilen  der  Tumor 
theilweise  oder  Überwiegend  aus  faoalem  CgcaÜEhalt  gebildet  witd  und 
gelegentlich  auch  bereits  vor  der  entzündliehen  Erkrankung  dagewesen 
sei.  Damit  ist  aber  noch  keineswegs  bewiesen,  dass  er  die  wirkliche 
Ursache  der  ganzen  Erkrankung  ist.  Noch  viel  weniger  ist  fUr  die 
allermeisten  Fälle  der  Einwand  zu  beseitigen,  dass  die  Eothansammlung 
sich  erst  während  der  Enlzöndung  selbst,  aus  später  darzulegenden  Gründen, 
gebildet  habe.  Und  am  allerwenigsten  ist  bewiesen,  dass  der  Tumor  in 
einem  auch  nur  erheblichen  Bruehtheii  der  Fälle  aus  Darminhalt  besieht, 
wirklich  Bin  Eothpfropf  sei.  Vielmehr  Ist  es  beute  sicher,  dBss  es  sich 
zu  allermeist  um  einen  entzündlichen  Tumor  bandet tj  der  das  Produet  und  der 
anatomische  Ausdruck  der  Perityphlitis,  nicht  jedoch  ihre  Ursache  ist  Kurz, 
Allee  drängt  zu  dem  Besultat,  dass  die  yorstellung  der  einfachen,  nicht 
uicerösen  Typhi itis  stercoralis  als  Ursache  der  Perityphlitis  fallen  müsse* 
Nur  ganz  vereinzelte  Fälle  existiren  in  der  Literatur,  in  welchen  der 
Gang  der  Ereignisse  der  so  lange  festgebaltenen  Vorstellung  auseheinend 
entsprach;  doch  bei  eindriDglicher  Kritik  sebnnnpft  auch  diese  Zahl  der 
heute  noch  bieher  gerechneten  Beobachtungen  auf  ein  Minimum  zu- 
sanimen.  Als  Illustration  erwähnen  wir  die  gut  beobachteten  Kranken- 
geBchiebten  von  Lennander,  der  unter  74  wegen  diagnosticirter  Peri- 
typhlitis Operirten  vier  auflßhrt,  in  denen  der  Processus  vermiformis 
nicht  den  Ausgang  bildete.  Aber  in  zweien  dieser  Fälle  handelte  es  sich 
nur  um  das  täuschende,  scheinbare  Bild  einer  Perityphlitis,  diese  selbst 
existirte  gar  nii^lit;  in  dem  einen  bestand  vielmehr  eine  acute  diffuse  Peri- 
tonitis, höchst  wahrscheinüeh,  wie  sieh  nachher  herausstellte,  im  Verlaufe 
eines  Abdominal tjphus  aufgetreten,  in  dem  zweiten  eine  in  der  Fossa 
iiiaca  dextra  gelegene  Intumescenz,  welche  dem  zusammengeballten  Nets^ 
angehörte,  eombinirt  mit  einem  kleinen  rechtsseitigen  Ovarialcyslom.  Im 
dritten  Fall,  ein  15jähriges  Mädchen  mit  der  anscheinenden  Diagnose 
^Perityphlitis**  betreffend,  fand  sich  bei  der  Operation  der  Wurmfortsatz  ganz 
normal,  aber  andererseits  auch  kein  sicherer  Anhaltspunkt  für  den  Aus- 
gangspunkt des  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Perityphlitis  abweichenden 
Znstandes,  indem  Verwachsungen  bis  zur  Fleiura  coli  hepatica  hinauf 
sich  erslreckten.  Man  dachte  an  Tuberculose  und  Aklinomykose;  für  eine 
primäre  sogenannte  einfache  Typhlitis  stercoralis  lässt  sich  auch  aus  diesem 
Fall  kein  Beweis  entnehmen.  Ebensowenig  dünkt  uns  der  vierte  Fall  über* 
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s&eugend,  obwohl  er  noch  ara  ehesten  die  Annahme  eißer  einfaebea  Ster* 
eoraltjphlitls  ^ulässt.  £r  betriSl  einen  jungen  Mann,  der  seit  sechs  Jahren 
an  Verstopfimg  und  zuletzt  während  l'/^  Jahre  an  wiederholten  Anfallen 
anscheinend  von  „  Blinddärmen  tzönciung**  gelitten  hatte.  Die  e  od  lieh  aiis- 
gefillirte  Laparotomie  ergab,  dass  ein  Wurmfortsatz  überhaupt  fehlte;  ton 
dem  bekannten  aBatoraisehen  Bilde  der  Perityphlitis  war  auch  nichts  da, 
wohl  aber  zog  von  der  Vorderseite  des  Darms,  an  der  Grenze  zwischen 
Colon  ascendens  und  Cöcum,  eine  4  Cm.  breite  Adhärenz  zur  Baoehwand. 
Diese  wurde  durchschnitten,  und  Patient  genas  vollständig.  Man  kann, 
wie  gesagt,  zugeben,  dass  diese  Adhäsion  vielleicht  durch  eine  Koprostase 
angeregt  war,  obwohl  damit  noch  keineswegs  gesagt  ist,  dass  einti  ana- 
iomisehe  Tjphlitis  stercoralis  bestand  (vgl  S.  365,  wo  Virchow*«  dies- 
bezügliche Ansicht  wiedergegeben  ist). 

lieber  eigene  Beobachtungen,  in  denen  das  klinische  Bild  der  Peri- 
typhlitis unzweideutig  nud  unwiderleglich  auf  eine  nicht  ulceröse  Typhlitie 
stercoralis  bezogen  werden  mtjsste,  gebieten  wir  nicht;  Tor  einer  strengen 
Kritik  halten  die  meisten  in  der  Literatur  als  solche  verzeichneten  Fälle 
nicht  Stand.  So  ist  ein  von  Sonneuburg  beobachteter,  von  ihm,  aber 
imter  allen  Yorbehalten,  als  „cireumscripte  Entzündung  eines  Theiles  der 
Oöealwand"  gedeuteter  Fall  nach  dem  Autor  selbst  so  unklar,  dass  er 
nicht  verwerthet  werden  kann,  Meusser  berichtet  zwei  Fälle  ans  der 
Klinik  BiedeFs,  die  aber  auch  so  sehr  von  dem  gewöhnlichen  Verlaufs- 
sehema  der  typhi itischen  Perityphlitis  abweichen,  dass  sie  als  Beweise 
schwerlieh  benützt  werden  können.  Lop  allerdings  beschreibt  einen  Fall 
von  ^typhlite  suppuree  sans  lesion  de  1  appcndice'',  in  welchem  es  sich  nach 
Ausweis  der  Operation  um  eiuen  vollständig  normalen  Wurmfortsatz  und 
um  eine  gangränöse  Perforation  des  Cöcum  handelte,  wie  Lop  meioL  in 
Folge  habitueller  KothanhäufuDg:  eine  Section  wurde  nicht  gemacht.  Und 
Schlafke  theilt  Fälle  von  alleiniger  Erkrankung  des  Cöcom  mit,  wo  Ad- 
häsionen desselben  die  typischen  Symptome  der  Perityphlitis  hervor- 
gerufen hatten;  der  Wurmfortsatz  erschien  bei  der  Operation  normal* 
Bäumler  berichtet  von  diffuser  eitriger  Peritonitis  (nicht  umschriebener 
Perityphlitis!),  wo  die  Section  Wurmfortsatz,  Genitalien,  den  ganzen  Magen 
und  Darm  normal  fand,  ,,nur  im  Cöcum  nahe  der  Klappe  war  eine  erbsen- 
grosse,  etwas  gewulstete  und  stärker  geröthete  Stelle;  die  Verdickung 
reichte  bis  auf  die  Serosa,  welche  Übrigens  völlig  intaet  war**.  Und  s<» 
gelangen  wir  z^u  dem  Ergebniss,  dass  die  Mögliehkeit  einer  einfachen 
Stercoraltyphlitis  als  Ursache  der  PerltyphliUs  nicht  durchaus 
in  Abrede  gestellt  werden  soll,  dass  dies  aber  thatsäcblich 
mindestens  ausserordentlich  selten  vorkommt 

Einen  zuverlässigen  Anhalt  ftlr  die  Beurth eilung  mancher  Punkte 
namentlich   der  Aettologie   und  Prognose   seheint    mir   die  nachfolgende 
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Tabelle  zu  gewähren,  welche  aus  den  vorurtheilslosen  Berichten  des 
Pathologischen  Instituts  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  aus  den 
Jahren  1870 — 1896  zusammengestellt  ist  und  sich  auf  44.940  Sectionen 
bezieht.  Ich  gebe  dieselbe  ohne  Bemerkung;  ihre  einzelnen  Daten  lassen 
sich  an  den  betreffenden  Stellen  des  Textes  leicht  unterbringen. 
Zahl  der  Sectionen  insgesammt  in  den  Jahren  1870—1896  :  44.940. 

„        vonSkolikoiditis,  Peri-undParatyphlitis:       148  =  0*3%. 

Männer 107  (72-3  7o)» 

Weiber 41  (27-7  %), 

Im  Alter  von  1—9  Jahren :  2  Fälle,  Im  Alter  von  40—49  Jahren  :  1 8  Fälle. 

.„„  10-19     „       43     „         „      n       n    50-59      „         4     .. 

-      „      „  20-29     „       49     „         .,      „       n    60—69      „  5     „ 

„      „      .  30—39      „       24     ,         „      „       n    70—79      „  1    Fall, 

ohne  Altersangabe:  2  Fälle. 

Angaben  über  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  in    129  Fällen, 

davon  mit  Perforation „    124       „ 

ohne  Perforation 5 

keine  Angaben  über  den  Wurmfortsatz „      19      ^ 

Angaben  über  Kothsteine .,      42  Fällen \) 

„  .,     diffuse  Peritonitis „    107       „ 

„  „     Combination  mit  Affectionen  des 

Genitale „        6 

Angaben  über  Genitalaffectionen  allein  (klin.  Peri- 
typhlitis)       .        3       , 

Klinische  Diagnose  hatte  Perityphlitis  gelautet,  während  sich  bei  der 
Section  fand: 

Strictura  tuberculosa  coeci in  2  Fällen, 

Pyosalpynx „1  Fall, 

Metrolymphangioitis „1 

Pfortaderthrombose „1 

Typhus  abdominalis „2  Fällen, 

Caries  vertebrae  cum  abscessu „1  Fall, 

Septicaemia  ex  tonsillitide  abscedente.    „  1     „ 
Sectionsbefund   war   Perityphlitis,    während   die  klinische  Diagnose 
gelautet  hatte: 

Incarceratio  interna in  3  Fällen, 

Ileus ,1  Fall, 

Tumor  adnexorum „1      „ 

Perforatio  ulceris  rotundi  ventriculi. . .    „1      , 
Tuberculosis  peritonei  (et  pulmonum) .    „  1      ^ 
^)  Sonstige  Fremdkörper  in  2  Fällen. 


BkolikoLditifi  et  Perityphlitis. 


ZusämtnenstelluDg  der  Fälle  nach  den  Jahren: 


1870 1  Fall,  1879. 

1871......  1     „  1880, 

1872......  7  Fälle,  1881. 

1873......  4     „  1882. 

1874 6     ,  1883. 

1875 1  Fall,  1884, 

1876 3  Falle,  1885. 

1877 2     „  1886. 

1878 1  FalK  1887. 


Fälle, 

Fall 
Fülle, 


1888,..,,, 14 
1889...... 11 

1890......  8 

1891 8 

1892...... 10 

1893 .  8 

1894...... 10 

1895 ..10 

1896 -.14 


Fälle, 


Pathologische  Anatomie, 

Den  kliDiselien  Bildern  der  in  der  Fossa  iliaca  dextra  loealisirten 
Entzündungen  liegen  Tersehiedene  anatomische  Veränderungen  zu  Grunde, 
Dementspreeheod  hat  man  mancherlei  anatomische  Gruppiningen  und 
sogenannte  Formen  aufgestellt,  wobei  je  nach  der  Äuffassuug  des  Autors 
T^'eehselnde  Gesichtspunkte  maßgebend  waren.  Eine  einfache  Beschrei* 
liwng  der  thatsächlieh  vorkommenden  Veränderungen  erscheint  uns  das 
Zweekmäüigste.  So  schmiegt  sich  die  Darstellung  der  Wirklich keit  am 
besten  an,  während  sie  bn  jedem  Versuch  des  Systemisireus  ins  Ge- 
dränge  geräth. 

Vorher  jedoch  sei  noeboiaJa  und  ausdrücklich  bemerkt,  dass  die 
sogenannten  Obüterationen  des  Wurmfortsatzes  in  ihrer  Mehrzahl  hier 
nicht  in  FiPge  kommen.  Unseres  Eraehtens  lehren  die  oben  erwähnten 
Porsehnngen  von  Eibbert,  Zuckerkandl,  Sudsuki  durchaus  Über- 
zeugend, dass  sie  mit  entzündlichen  Processen  nichts  zu  thun  haben,  nicht 
als  deren  Endergebnisse,  sondern  als  physiologische  InvolutioosTorgänge 
aufzufassen  sind.  Durch  die  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  hnden 
auch  wohl  die  Angaben  einiger  Autoren  über  ungemeine  Häutigkeit 
pathologischer  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  überhaupt,  wie  sie  sich  bei 
den  Sectiouen  verschiedenster  Leichen  ergaben,  eine  Erklärung.  So  faiid 
Toft  (nach  Matterstock  citirt)  unter  300  Leichen  ungefÄhr  bei  jeder 
dritten  Person  zwischen  dem  20.  und  70.  Jahre  die  Appendii  leidend  oder  die 
Spuren  einer  abgelaufenen  Entzündung  tragend;  Tüngel  (nachMatter- 
stoek)  fand  eine  ähnliche  Häufigkeit:  Kraussold  gar  nenul  die  Ziflem 
von  Toft  eher  noch  zu  niedrig.  Andere  Beobachter  wieder»  so  Eauschopf, 
Kelynack,  Sonnenburg,  finden  diese  Zahlen  zu  hoch  gegriffen. 

Behufs  grösserer  Uebersichtlichkeit  sollen  bei  der  folgenden  Dar- 
stf^llung  zuerst  die  an  der  Appendix  selbst»  zunächst  ganz  ohne  Berück- 
sichtigung des  Peritoneum,  danach  die  an  seinem  Peritoneum  und  in  der 
niüieren  Umgebuug,  endlich  die  als  weitere  Folgezustände  sieh  voll* 
ziehenden  anatomischen  Vorgänge  nnd  Veränderungen  geschildert  werden. 


Pathologtaelie  Anatomie. 


Veränderungen  am  Wurmfortsatz  selbst.  Die  chirurgischen  Früh- 
opera* ionen  haben  gelehrt,  was  man  früher,  wo  nur  Seetionent  also  die  Aus- 
gänge der  schwersten  Fälle,  Aufschhiss  gaben,  nicht  wusste:  dasseseine 
einfache  Entzündung  des  W  urrafortsatzes,  eine  Skölikoid  itis 
f^implex^  gibt,  Sie  kann  zuweilen  als  solche,  d.  h,  ohne  schwere  Mit- 
hetheiligung  der  Nachbarschaft,  beharren,  zuweilen  die  alleinige  anatomische 
Grundlage  der  im  eoücreten  Falle  bestehenden  klinischen  Erscheinungen 
iibgeben,  Sie  bildet  aber  auch  in  den  allermeisten  Fällen  den  anatomischen 
Ausgangspunkt  und  den  ersten  Beginn  für  die  weiteren  Veränderungen, 
welche   unter  dem  Namen   der  Perityphlitiden   zusammengefasst  werden. 

Bei  der  Skolikoiditis  simplex  ist  nur  die  Wand  des  Organs,  zu- 
weilen sogar  ohne  Betbeiligung  seiner  Serosa,  ja  anfanglieh  nur,  wie  die 
Untersuchung  an  nebenbei  (getegentlich  von  Laparotomien  aus  anderen 
Ursachen,  amputirten  Äppendices  lehrt,  die  Schleimhaut  betroffen. 

Und  es  ist  deshalb  nicht  unzutreffend,  von  einer  Skolikoiditis 
catarrhalts  („Endoappendicitis"  mancher  Autoren,  Appendieitis 
granulös a  naeb  Riedel)  zu  sprechen.  Bei  der  acuten  Form  ist  die 
Mucosa  des  Wurmfortsatzes  geröthet,  geseb wollen,  in  sein  Lumen  hinein 
findet  eine  stärkere  Seeretion  statt.  Die  Submueosa  ist  ebenfalls  injicirt 
und  mit  Bundzellen  durchsetzt.  Der  Follikelapparat  zeigt  eine  deutliche 
Schwellung.  Dasg,  wie  Talamon  zu  meinen  scheint,  bei  jeder  Skoli- 
koiditis stets  die  ganze  Darmwand  in  allen  ihren  Schichten,  auch  die 
Musi.nilaris,  theilnimmt,  halten  wir  nicht  für  zutreffend.  Siegel  berichtet 
über  Fälle,  in  denen  an  der  eistirpirten  Appendii  makro-  wie  mikro- 
skopisch nur  die  Zeichen  eines  Katarrhs  sich  fanden  und  wo  doch  die 
Appendix  in  Folge  von  Ausdehnung  jahrelang  der  Sitz  heftigster  Schmerzen 
gewesen  war  Andererseits  ist  es  richtig,  dass  bei  der  Skolikoiditis  simplei 
chronica  sehr  oft  eine  Hypertrophie  der  Museulatur  sich  findet.  Da  eine 
solche  bei  dem  gewöhnlichen  chronischen  Darmkatarrh  wenigstens  nicht 
die  Regel  ist,  so  müssen  hier  Besonderheiten  bestehen.  Dieselben  liegen 
nnseres  Erachtens  hauptsächlich  tiarin,  dass  bei  den  meisten  Fällen  von 
Skolikoiditis  Stenosirungen  im  Lumen,  zum  mindesten  Inhaltsretentionen 
eintreten,  welche  dann  nach  der  Analogie  der  Darmstenosen  Arbeitshyper- 
trophie der  Museulatur  veranlassen. 

In  Folge  der  entzündlichen  Hyperämie  und  Schwellung  wird  die 
Appendix  verdickt,  steifer,  starrer.  In  ihrem  Luraen  findet  sich  dicklicher, 
grauer  oder  gelblicher  Inhalt.  Schleim,  Wandsecret;  daneben  zuw*eilen 
Fäcal&toffe,  bald  flüssig  weich,  bald  bis  zur  Üonsistenz  kleiner  Kothsteine. 
Ofl  entstehen  4t efUssrnpturen,  die  Mucosa  zeigt  EkehymoseUv  der  Inhalt  im 
Lumen  blutrothliche  Färbung,  Gar  nicht  selten  kommt  es  auch  in  diesen 
Fällen  zu  leichten  oberöächliehen  Suhstanzverluslen  der  Schleimhaut 
( ErosionsgeBchwüren). 
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SkoUkoiditis  et  Periiy|iblitjs. 


Alle  diese  Veränderungen  können  sich  bei  acutem  Verlaufe  zurück- 
bilden;  wib  es  dem  klinischen  Verhalten  nach  scheint.,  kommt  eine  voll- 
standige  Ausheilung  der  Skolikoiditis  ?or.  Die  Möglichkeit  derselben  dürfte 
davon  abhänge  fit  da*is  die  Entzündungserreger  (die  Bakterien)  und  die 
Entxüudungöproducte  freien  Ausweg  in  das  Cöeum  finden,  die  Enüeernng 
des  Inhalts  in  dieses  nicht  durch  Knickungen  der  Appendii  oder  dureb 
Schwellung  der  Schleimhaut  an  irgend  einem  Punkte  verlegt  wird. 

Sehr  häufig  jedoch,  ja  wohl  in  der  Mehrzahl,  tritt  keine  vollstän- 
dige Rückbildung  ein,  der  Process  nimmt  vielmehr  einen  anderen  Verlauf 
oder  Ausgang,  die  sich  in  folgenden  anatomischen  Veränderungen  aus- 
drücken. 

Zuweilen  trifft  man  Wurmfortsätze,  die  nur  die  Zeichen  eines  em- 
fachen  chronischen  Katarrhs  bieten,  mit  schiefriggraoer  Schleimhaut.  Hier 
können  Muscubtris  und  Submucosa  histologisch  sich  ganz  normal  verhalten, 
und  ntir  in  der  Mucosa  findet  man  reichlich  Rundzellenanhäafung  oder 
Bindegewebs  Verdichtung,  mitunter  auch  Ansammlung  von  Blutpigment. 
Wir  haben  diese  Zeichen  chronischen  Katarrhs  als  ganz  zu- 
fälligen Neben bef und  erhoben  l>er  Personen,  bei  denen  im  Leben 
—  angeblich  wenigstens  —  keine  ausgesprochenen  Zeichen 
von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  bestanden  hatten,  die  Serosa 
und  Mesoappeodix  ganz  normal  waren»  im  Lumen  der  Appendix  kein  Koth- 
stein,  keine  Verengerung,  ihr  Lauf  gerade  gestreckt,  ohne  Knickung  oder 
Adhäsion,  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  es  sich  in  derartigen  Fällen 
um  eine  selbständige  Skolikoiditis  simplex  handelt,  die  acut  begonnen 
und  einen  chronischen  Ausgang  genommen  hatte  oder  ob  nicht  vielmehr 
am  einen  von  vornherein  ehroniscbt  schleichend  und  langsam  vertan feaden 
Katarrh,  der  vielleicht  auch  nicht  selbständig  auftrat,  sondern  nur  als 
Theilerscbeiuung  vom  Cöeum  aus  auf  den  Wurmfortsatz  sich  fortgepäanst 
hatte.  Wir  möchten  ftlr  die  Mehrzahl  dieser  Fälle  die  letztere  Auffassung 
für  die  riehtigere  halten.  Riede!  hebt  diese  ganz  schleichende,  klinisch 
ganz  latente  Entwicklung  der  Skolikoiditis  neuerdings  ganz  besonders 
hervor;  in  einem  Falle  fand  er  bei  der  wegen  acuter  (erster!)  Attaque  von 
^Appendieitis"  ausgeführten  Operation  sogar  eine  vollsttodig  fertige  Stenose 
in  dem  Organ,  während  doch  der  I2jährige  Knabe  bis  dahin  nichts  auf 
solche  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  Hinweisendes  gespürt  hatte. 

Anderemale  fdbrt  die  chronisch  gewordene  Skolikoiditis,  wenn  sie 
mit  ulceröser  Zerstörung  der  Schleimhaut  (katarrhalische  oder  Erasions- 
geschwüre)  einberging,  zu  einem  Folgeziistaud,  der  an  sich  als  tmgeii]et0' 
günstiger  Ausgang  zn  bezeichnen  ist,  ebenso  wie  die  physiologische  Invo- 
lution, Da  kommt  es  nämlrch  zu  einer  Obüteration  des  Lumen,  die  Sehieitn- 
haut  mit  Drüsen  und  Follikeln  schwindet,  und  der  ganze  Wurmfortsati 
wird  in  ein  derbes,  solides»  strangartiges  Gebilde  umgewandelt,  von  gaiiÄ] 
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gleichraäOiger  Dicke  oder  mit  einzelnen  knotigen  Auftreibungen,  Man 
findet  ihn  dann  meist  in  mehr  odei  weniger  dieke  chroniseh-peritonitische 
Hindegewebsmassen  starr  eingebettet  Es  bedarf  kaum  eines  ausdrüeklieben 
Hinweises,  wie  diese  wirklich  entzündliehe  Obl Iteration  und  Ver- 
ödung des  Wurmfortsatzes  wohl  zu  unterscheiden  ist  von  den  physio- 
logischen InvolutionsvorgängeD  mit  schliesslieher  Obliteration, 

In  wieder  anderer  Art  gestaltet  sieh  der  Ausgang  in  einer  sehr 
kleinen  Eeihe  ¥on  Fällen,  die  unter  der  Bezeichnung  Hydrops  Pro- 
cessus Fermiformis  bekannt  sind.  Hier  bildet  sich  eine  umsehnebene 
VerSchliessung  im  Lumen,  zumeist  wohl  durch  innere  Narbenbiidung  nach 
einer  SkoUkoiditis  eatarrhalis  ulcerosa  (mit  und  ohne  Koprolithen),  zu- 
weilen aber  auch  durch  vollständige  Abknickuiig  oder  Conslriction  des 
Wurmfortsatzes  in  Folge  von  Einwirkungen  auf  die  Anssentlüche,  namentlich 
durch  ehroniseh-peritonitische  Stränge,  Relativ  häutig  sitzt  die  innere  Narben- 
strielur  in  der  Nähe  des  cöcalen  Einganges,  doch 'auch  an  jeder  anderen 
beliebigen  Stelle  der  Länge;  letzteres  gilt  ebenso  für  die  äusseren  Con- 
strictionen  und  Abkniekrjngen,  Nicht  immer  ist  die  Narbenverschliessung 
absolut,  ausnahmsweise  findet  sich  noch  eine  minimale  Communiealion 
gegen  den  cöcalen  Abschnitt  hin.  Bildet  sich  die  Obturation  zu  einer 
Zeit,  in  welcher  Inhalt  fehlte  namenilich  keine  virulenten  Mikroben  da 
ßindt  dann  kommt  es  zu  keiner  Eiterung.  Das  abgeschnörte  Stück  erfahrt 
sogar  keineswegs  immer  eine  cjstische  Erweiterung.  Dieselbe  tritt  dann 
nicht  ein,  wenn  entweder,  bei  erhaltener  Schleimhaut,  das  Seorct  aus<lem 
Appendiilumen  in  normaler  Weise  wieder  resorbirt  wird  oder  auch  wenn 
in  dem  abgeschDürteu  SttSck  die  Sehleimhaut  zerstört  ist  und  nicht  mehr 
2u  secerniren  vermag.  Oft  :iber  ist  die  Secretion  stärker  als  die  Resorption; 
dann  kommt  es  zu  einer  Ansammlung  der  Drüsensecrete  und  zu  eysti- 
scher  Erweitt-rung  der  Appendix.  Durch  den  Druek  vollzieht  sieh  eine 
aUmäbiiebe  Atrophie  der  Schleimhaut,  dagegen  nimmt  das  Bindegewebe 
des  in  eine  Retentionscyste  umgewandelten  Appendixabschnittes  zu.  Diese 
Cysten  haben  ganz  wechselnde  Grössen,  von  der  eimr  Kirsche  bis  zu 
Fftustgrosse:  ja,  Gnttmann  sah  eine  solche  von  14  Cm,  in  der  Längs- 
achse und  21  Cm.  im  grössten  umfang,  Ihr  Inhalt  kann  zäh-gallertig 
oder  wässerig- schleimig  sein.  Oft  ist  er  serös,  weis^  oder  gelblich- wässerig, 
und  eben  von  dieser  Beschaffenheit  stammt  die  Bezeichnung  Hydrops 
Processus  vermiformis.  Je  nach  dem  Sitze  der  Occiusiou  erscheint  die 
Geschwulst  gestielt  oder  dem  Cöcujn  einfach  anhängend  oder  mit  einer 
uiiHterirten  Spitze  am  distalen  Ende  versehen. 

Oben  bereits  sagten  wir  dass  eine  Rückbildung  der  einfachen  Skoliko- 
iditis  sehr  oft  verhindert  wird,  wenn  eine  Seereistauung  eintritt,  der  AIh 
fluRs  der  Entzündungserreger  und  Produete  in  das  Cöcum  erschwert  oder 
unmöglich  ist. 


702 


Skolikoldilis  et  PeritypiiUtiSt 


Versehiedene  VerhältDisse  können  diese  Secret Stauung  in  der  ent- 
zündeten Appendii  herbeiführen.  Wenn  die  Muscularis  an  dem  entzünd- 
lichen Proeess  betheiligt  und  dadurch  in  ihrer  Function  beeinträchligt 
wird,  entfällt  die  Erpulsionskraft  für  den  Inhalt.  Anderemale  bewirken 
äussere  mechanische  Verhältnisse  die  Retention :  Krümmung,  Knickung, , 
abnorme  Lagerungen  und  Fixation  des  Organs.  Auch  bildet  die  Sehleim- 
haalsebwelhmg  selbst  und  die  Gerlaeh'sche  Klappe  ein  Hinderniss  fllrdie 
Entleerung.  Das  stauende  Secret  seinerseits  trägt  dann  wieder  in  zwei- 
facher Weise  ziir  Schliessuug  des  verderblichen  Kreises  bei:  durch  deü 
mechanischen  Druck  auf  die  Wand  und  durch  die  Herstellung  eines 
giUen  Nährbodens  für  die  Entwicklung  der  Bakterien. 

Die  jetzt   entstehenden  aoatouiischen  Verändenmgen  gestalten  sieh 
folgendermaßen  i 

Ein  solcher  Processus  venniformis  wird,  namentlich  bei  protrahirtem 
oder  vielfach  recidivirendem  Verlauf,  schliesslich  bedeutend  verdickt,  bis 
znr  Stärke  eines  kleinen  Fingers  und  selbst  noch  mehr.  Seine  Gestalt 
ist  selten  gerade  gestreckt,  meist  an  irgend  einer  Stelle  des  Verlaufes 
gekrümmt^  gebogen,  geknickt;  oder  er  trägt  Einziehungen  und  Ein* 
schnürungeu.  Beinahe  ausnahmslos,  allerdtngä  in  wechselnder  Stärket 
Ausdehnung,  Besehaffenheit,  finden  sich  die  nachher  zu  besprechenden 
peritonitischen  Veränderungen  an  der  Serosa.  Die  Muscularis  ist  zuweilen 
ziemlich  unverändert,  meist  jedoeh  verdickt,  zum  Theil  in  Folge  eützQnd- 
lieber  Durch tränkuog,  zum  Theil  durch  wirkliche  Hypertrophie.  Letztens 
ißt  als  eine  Activitiitshypertrophie  aufzufassen,  bedingt  durch  die  ver- 
mehrte Arbeitsleistung  wegen  des  bestehenden  Abflusshindernisses  t^^er- 
gleiche  das  Capitel  über  Darmstenostrung),  Die  Submucosa  int  verdickt, 
zuweilen  von  faserigem  Bindegewebe  erfüllt,  von  erweiterten  Lymph-  und 
Blutgefässen  durchzogen,  letztere  öfters  mit  verdieklen  Wandungen  und 
verengtem  Lumen,  durch  Thrombenbildung  ganz  verschlossen.  Die  Schleim* 
haut  ist  geröthet,  geseh wollen,  gelockert,  oft  mit  Hämorrhagien  durch* 
Betzt;  sehr  hanfig  aber  fehlt  sie  an  einzelnen  Stellen,  auch  ohne  daüs 
Kothsteine  vorhanden  sind,  d*  b.  es  bestehen  hier  Sehleimhauterosiont^n 
und  Ulcemtionen,  eine,  zwei,  öfters  in  reichlicher  Anzahl.  Im  Lumen 
selbst  ist  sehleimig-eitriger  oder  rein  eitriger  oder  blntig-eitriger,  selbst 
missfarbiger,  stinkender  Inhalt  Diese  Formen  kann  man  als  Skoliko| 
iditis  suppurativa  bezeichnen. 

Finden  sich  Knickungen  oder  andere  stenosirende  Verhältnisse,   so 
bietet  in  der  dahinter  gelegenen  Partie  die  Sehleimhaut  in  solchen  Filten 
schwere  Veränderungen.  Bii^tiren,  wie  es  vorkommt,  zwei  Stenosi mögen ^ 
80  kann  die  cucalw&rts  befindliche  Partie  der  Appendix  relativ  unverander 
sein,  die  mittlere   die  soeben  ges<^hilderten  Veränderungen  zeigen,  und  die"' 
periphere  auch  erweitert  sein,  aber  gelegentlich  nur  katarrhalisches  Secret 
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eathalteEi,  itod  im  Gegensatz  zur  mittleren  ziemlich  blasse  Schleimhaijt 
haben,  sieti  also  mehr  dem  Bilde  des  Hydrops  processus  vermiformis  Dähem. 

Die  Fälle  der  soeben  besehriebenen  Art,  d,  h.  mit  Eiterbildung  in  der 
Appendix,  führen  zu  dem  als  Empjema  processus  vermiformis  be- 
schriebenen Zustand  hinüber,  das  allerdings  relativ  selten  vor  die  Augeu 
kommt,  weil  e^  entweder  früher  berstet  oder,  in  der  gegenwärtigen  Aera, 
operirt  wird,  ehe  es  überhaupt  zur  Entwiekluüg  gelangt.  Wie  beim 
Hydrops  des  Processus  vermiformis  handelt  es  sieh  auch  beim  Empyem 
um  einen  abgeschlossenen  Sack,  der  durch  die  Wand  des  Processus  selbst 
gebildet  wird,  aber  nicht  Söhleimigen  oder  serösen,  sondern  eitrigen  Inhalt 
führt*  Sein  umfang  wechselt,  doch  werden  oie  so  grosse  Malle  erreicht 
wie  beim  Hydrops,  weil  das  Empyem  früher  spontan  oder  künstlich  zur 
EröfiTnung  kommt  Es  nimmt  wechselnd  die  ganze  Länge  des  Wurmfort- 
satzes oder  nör  einen  begrenzten  Abschnitt  ein.  Wird  das  Empyem  nicht 
kflnstlieh  entleert,  so  kommt  es  wohl  ausnahmslos  znc  eitrigen  Usar  der 
Wand  und  Perforation,  auch  ohne  dass  ein  Kothstein  vorhanden  ist.  Wie 
lange  Zeit  bis  zur  Entwicklung  eines  Empyems  überhaupt  vergeht,  lässt 
sich  nicht  bestimmen;  nur  im  Allgemeinen  Icaun  gesagt  werden,  dass 
einige  sehr  stürmisch  verlaufen,  andere  sehr  langsam.  Maßgebend  dafür 
ist  wohl  die  Beschaffenheit,  die  Virulenz  der  Bakterien;trten.  Relativ  oft 
entwickelt  sich  das  Empyem,  und  zwar  unter  sehr  sehleppeudem  Verlauf, 
bei  tiibercul^i^er  Skolikoiditis. 

Endlich  ist  noch  eine  Verlaufsform  der  Skolikoiditis  za  nennen,  die  be- 
deute ngs  vollste,  weil  sie  die  gefahrbringendste  und  oft  zugleich  die  rapideste 
ist-  Sie  wird  durch  den  Eintritt  uleeröser  und  gangränöser  Zerstdrung  der 
Appendixwaod  charakterisirt  (Skolikoiditis  phlegmonosa,  diph- 
theriea,  ulcerosa  et  gangraenosa). 

In  der  bisherigen  Darstellung  ist  sehon  wiederholt  das  Vorkommen 
ulceröser  Vorgänge  in  der  Appendii  berührt  worden«  Zugleich  geht  aus 
derselben  hervor,  dass  solche  Substanz  Verluste,  namentlich  wenn  sie  ober- 
flächliche katarrhalische  (.xeschwdre  siod,  oft  genug  jedoch  auch  die  durch 
Kothsieine  veranlassten  Deeubitalgeschwöre  entweder  ganz  ausheilen 
können  oder  häuflg  nur  zu  solchen  Gonsequenzen  filhren,  die  zunächst 
wenigstens  auf  die  Appendii  selbst  beschränkt  bleiben  (Verödung,  Narben- 
bildung mit  consecutivem  Hydrops  oder  Empyem).  Nun  gibt  es  aber  Fälle 
—  sie  sind  die  klinisch  wichtigsten  und  zugleich  häufigsten  —  in  denen 
die  ülceration  oder  auch  ein  gaDgränÖses  Absterben  der  Appendiiwand 
zur  vollständigen  Zerstonmg  und,  von  sehr  seltenen  Ausnahmen  ab- 
gesehen. Conti [mitätstrennung  führt  Dies  ist  die  vielbesprochene  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes,  die  sogenannte  Skolikoiditis  perforativa. 

Je  nach  dem  verschiedenen  Eutstehungsmodus  der  Perforation  ist 
das  anatomische  Vurhaiten   des  Wurmfortsatzes   etwas   verschieden;   am 
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charakteristLsehsteD  ist  das  Bild,  wenn  er  in  mniBm  Anlauf  nekrobtoU^ 
perforirt  wurde  oder  gangräneseirte.    Das  Org&n  ist  daim  meist  starr,  er- 
heblich, zuweilen  enorm  verdickt.  Aussen  —  von  dem  Verhalten  des  Peri- 
toneum wird  später  die  Eede  seiu  —  ist  es  inti^nsiv  geruthet,  aber  niclit 
durchwegs  gleichmäÜig.    Bald   an  der  Spitze    oder   nahe   dt^rs^elben,    ImJd 
an  der  proximalen  Partie  oder   in   der  Mitte»   bald  ein  ganzes  DrUiibeil 
oder  die  Hälfte  einnehmend,  bald  an  einer  oder  rnehrnren  lieliebigen  Sldleo, 
pnisentirt  sieh  eine  schwarzliche,  grünlieh-schwärzliclie  oderaueh  gclbl*di- 
weisse  Verfärbung    oder  auch  beide   nebeneinimder,  so  dans, 
mit  dem  meist  vorherrschenden  rothen  Grundlon,   an   dem  bei  der  0 
tion  frisch  entnommenen  Organ  ein  eindrucksvolles  Farbenspiel  sieh  biet 
An  einer  Stelle  zeigt;  sich  dann  die  Continuität  unterbrochen.  GmiH  defa 
eine  Oeffnung,  durch  welche  man  in  das  Innere  gelangt*  Die  Perfi 
kann  ganz  klein,  zuweilen  kaum  sichtbar  sein  oder  sie  kann  auch  Vt^ — ICb? 
im  Durchmesser  betragen,  sehr  iselten  noch  mehr.   Bald  ist  nie  nindlieb, 
bald  unregelmäüig.    Gelegentlich  bestehen  zwei  oder  gu  noch  mehr  P^- 
forationsöffnungen.  In  ihrer  unmiltelbaren  Umgebung  ist  die  Wand  ni«ht 
rotli,  sondern  missfarbig,  schwärzlich  gangränös  oder  gelblich  nekrolisclt 
Wenn  es  sich  um  Perforation  durch  einen  Eoth stein  handelt,   fuhli  man 
denselben  zuweilen  noch  in  ihr  stecken    oder  er  hegt  noch  im  Apt*«*udii- 
eanal,  oder  er  ist  schon  an  die  Aussenseite  gelangt  tuid  liegt  in  dem  um* 
gebenden  Abscess.  Keineswegs  jedoch  entspricht  die  Perforatiensstelle  odff 
Demarcationsiiuie  stets  genau  der  Lagerungealätte  des  Steines  im  Appeadii- 
canal,   oft  genug  ist  er^tere  von  letzterer  entfernt,    d.  b,  der  Stein  ii<^ 
oft  oberhalb  oder  unterhalb  der  Durch  bruchssteile*  Nach  dem  Aofsehiieite 
zeigt    sich   die  Appendiiwand  verdickt,   morsch,    öfters   mit  kleineö  du* 
gelagerten  Eiterherden.  Die  Sehfeimhaut  bietet  »bnliche  Farbenv^        '  mg^ 
wie  die  Aussenseite  des  Organs;    zuweilen   ist   die  gelblieli^  ^^hr 

BesehaSfenbeit  so  Torherrschend,  dass  mau  früher  von  einer  Diphtherie 
des  Wurmfortsatzes  unter  solchen  umständen  gesprot*heu  hat.  Der  lobill 
der  Appendix  kann  ganz  entleert  sein  durch  die  Perfor&tionsi.*ffnuog 
es  findet  sieh  noch  solcher«  meist  als  übelriechender  dieker  Eiter. 

Es  kommt  auch  von  dasn  der  Wurmfortsatz,  und  dann  EUfurist  in 
ausserordentlich  stt)rmi^heni  Verlauf,  innerhalhä4— 4^  Stunden,  in  ««tiier 
Gesammtbeit  abstirbt.  In  diesen  Fällen  wird  dann  das  ganse  GebUd« 
durch  die  Gangrän  amputirt  und  findet  sich  als  schmutzig  grQnljcbc*r 
oder  schwärzlicher  Lappen  in  dem  umgebenden  Abseess,  Bei  circoUrer 
Nekrose  kann  die  Demarcationslinie  uuob  an  einer  beliebigen  nudereii 
Stelle  sieh  bilden,  und  auf  diese  Art  das  letzte  Driittheil,  die  Hälft«!,  ab- 
gesetit  werden.  Ein  sehr  merkwürdiges  Verhalten  beneblet  Fow  1er:  Bei 
einem  ISjährigen  Paiieoten  sieben  Tage  nach  einem  von  den  gewöhn- 
lichen Symptomen  begleitelen  Anfall  von  Skolikoiditis   da.^  Btld   diffu&tr 
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PeritoDitis.  Nach  der  Laparotomie  zeigte  sieh  der  Best  der  Äppendii  als 
wurmartige  Bohre,  die  ausschliesslich  aus  der  mu kosen  Lage  des  Organs 
hestand.  Diese  war  nicht  perfbrirt,  obwohl  sich  fast  in  der  Mitte  ein 
ziemlich  harter  Kothslein  befand.  Die  Aussen  wände  des  Organs  waren  völlig 
Terschwunden.    In  der  Peritonealhöhle  reichlich  sero-purulentes  Exsudat 

Rose  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  vielleicht  manche  der  heftigsten 
WurmfortsatzentzüDdüDgen  die  Folge  ron  ausschliesslicher  (herniöser) 
Einklemmung  des  Organs  in  den  Ileocöcaltasehen  sein  könnte  (rece&sus 
retroeoeealiSj  ileocoeealis  inferior,  iteoappendicularis), 

Besonderheiten  begegnen  wir  ausserdem  in  raannichfaeherArt.  F^rank- 
furter  hebt  hervor,  wie  bei  eireumscripter  Gangrän,  wenn  nur  ein  8t(5ck 
der  Wand  zu  Grunde  geht,  eine  Brücke  das  distale  mit  dem  proximalen 
Theile  der  Appendix  verbindet  Ganz  eigenartig  ist  eine  von  Roui 
(K  i\  Fall  XLIX)  mitgetheilte  Beobachtung:  Die  in  peritonitische  Ad- 
häsionen eingebettete  Appendix  war  in  ihrer  Mitte  amputirt;  die  beiden 
Hälften  wurden  von  zwei  in  entgegengesetzter  Richtung  verlaufendeD 
Arterien  ernährt,  deren  eine  das  normale  im  MBsenieriolum  befindliche 
Gefäss.  die  andere  eine  offenbar  ueugebildete,  aus  der  Gegend  des  Poupart- 
schan  Bandes  in  den  Adhäsionen  verlaufende  Arterie  war. 

Ganz  eigenthümliche  Verhältnisse  wieder  ergeben  sieh,  wenn  die 
Perforation  und  Gangrän  in  einem  Wurmfortsatz  eu  Stande  kommt,  die 
an  irgend  einer  Stelle  seines  Verlaufes  stenosirt  oder  occiudirt  ist.  Hier 
kann  die  eine  Partie,  bald  die  proximale,  bald  die  distale,  perfbrirt  sein 
und  alle  l>egleitenden  Veriinderungen  zeigen,  während  die  andere  ganz 
normal  sein  kann.  So  geschieht  es,  dass  die  Erkrankung  sieh  einmal  auf 
die  Spitze,  ein  anderesmal  nur  auf  die  Basis  des  Organs  beschränkt. 
Sonnen  bürg  skizzirt  einen  st^hr  instruetiven  derartigen  Fall,  wo  die 
ganz  normale  Appendix  6  Cm.  weit  frei  durch  die  Bauchhöhle  bogen* 
förmig  naeh  oben  zog«  während  ihre  3Vs  ^^^  lange  Spitze  in  einen 
Abscess  tatH'hte,  der  an  der  hinteren  inneren  Wand  des  Colon  sass, 
während  d^is  Cöeum  selbst  ganz  frei  war.  In  dieser  stark  verdickten  Spitze 
der  Appendix  sass  eine  steck nadelkopfgrosse  Perforation,  in  Ihr  war  ein 
Conerement, 

W*ohin  die  Perforation  erfolgt,  wohin  der  durch  die  Oeffnung 
austretende  Inhalt  des  Wurmfortsatzes,  mit  oder  ohne  Kothstein,  gelangt, 
wechselt  in  den  einzelnen  Füllen.  Zu  allermeist  tritt  er  in  eine  schon 
vorhandene  peritonitische  Adhäsionsschicht  oder  in  einen  peritjphlitisehen 
Tumor  ein,  Ober  welche  nachher  gesprochen  werden  wird.  Erfolgte  die 
Perforation  sehr  rapid,  ehe  solche  schritzende  oder  abkapselnde  peritoni- 
iiecbe  Processe  sich  entwickelt  hatten,  so  tritt  der  Inhalt  des  Wurmfoi-t- 
gatzes  in  die  freie  Bauchhöhle  ein*  Vereinzelte  Male  werden  auch  gaoz 
absonderliche  Durch hr liehe  beobachtet,    wenn   die  Appendix    vorher   mit 

Attin»ifll,  Krkmnknufini  d«a  D&rmcf  und  Af  P^ritonrqis^  f^  Aal.  45 
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emem  anderen  Organ  eine  Verwachsung  eingegangen  war.  Dass  er  in 
das  Cöcum  selbst  erfolgt,  ist  nicht  weiter  auffällig:  aber  PürbriDger 
sab  einen  ungewöhnlich  langen  Wurmfortsatz  in  das  Duodenum  perforirt; 
Favre  (nach  Sonnenburg  citirt)  erwähnt,  dass  man  die  Äppendiifipitze 
im  Innern  des  Darms  fiottirend  gefunden,  in  den  er  seine  Produete  i^r* 
goss.  Und  Bossard  beschreibt j  dass  der  Wurmfortsatz  in  die  Blase 
durchgebrochen  war  und  in  dieselbe  einen  Kothstein  entleert  hatte,  welcher 
dann  den  Kern  zu  einem  grossen  Biasenstein  abgab. 

Wie  kommt  die  Durchbohrung  zu  Stande? 

In  der  Häuflgkeitsscala  obenan,  darüber  ist  angesichts  der  Thatsaehea 
ein  Zweifel  nicht  möglich,  steht  die  Gegenwart  von  Kothsteinen  (oaeod- 
lieh  fiel  seltener  von  eingewanderten  Fremdkörpern )  als  veranlassende 
Ursache  für  die  Perforationen,  Die  Drucknekrose  durch  die  Koprolithen 
ond  die  Bakterieowirkung  auf  die  Wand  arbeiten  hier  zusammen,  um  die 
bald  schneller,  bald  langsamer  vorschreitende,  in  der  Regel  jedoch  eine 
gewisse  Zeit  in  Anspruch  nehmende  Zerstörung  der  Wand  zu  bewerk- 
stelligen. Eingedickte  Kothmassen  sind  es  auch  (abgesehen  von  der 
nlcerösen  Zerstörung  der  Wand  durch  typhöse,  tuberculöse  oder  dysente- 
rische Processe),  welche  die  seltenen  Perforationen  des  Oöenm  selbst  her- 
beiführen. Während  man  aber  froher  immer  Kothsteine  als  Ursache  der 
Durchbohrung  des  Wurmfortsatzes  anschuldigte  und,  wo  man  sie  bei 
Seetionen  nicht  fand,  meinte,  sie  seien  in  dem  perityphlitischen  ÄbsceÄS- 
eiter  aufgelöst  oder  sie  seien  überhaupt  übersehen  worden,  ist  es  bfQle 
eine  ebenso  feststehende  Tbatsaehe,  dass  sie  oft  genug  wirklich  fehlen* 
Statistische  Belege  dafür  sind  überflüssig.  Die  von  Volz  verlangten  ^zaver- 
lS§sigen  Beobachtungen",  nm  darzuthon,  „dass  eine  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes auch  ohne  die  Gegenwart  von  Conerementen  [mit  Ausnahme  der 
durch  tuberculöse  und  typhöse  Geschwüre  bedingten)  zu  Stande  kommen 
könne",  liegen  beute  in  reicher  Anzahl  und  beweiskräftiger  Form  vor. 

Der  Gestaltungsgang  der  Vorgänge  lässt  sich  in  diesen,  nicht  durch 
Steine  bedingten  Perforationen  nicht  immer  mit  Sicherheit  feststellen,  die 
Art  der  primären  Affection  der  Appendix  aus  den  vorgeschrittenen  ana- 
tomischen Veränderungen  keineswegs  stets  bestimmt  feststellen. 

Sehr  vereinzelt  führt  ein  wirkliches  sogenanntes  Empyem  des  Wurm- 
fortsatzes zur  Perforation,  indem  es  berstet  Der  Vorgang  vollzieht  sich 
hier  natürlich  wie  bei  jedem  anderen  durch  schichtweises  Vorscbreiten 
des  eitrigen  Processes  sich  spontan  eröffnenden  Abscesse.  Wie  bei  der 
Kothsteinperforation  erfordert  die  Zerstörung  auch  hier  meist  eme  gewisse, 
etwas  längere  Zeitdauer 

Nun  gibt  es  aber  Fälle,  und  dies  sind  die  klinisch  aufföUigsten,  in 
denen  der  gan^e  Process,  vom  ersten  Beginn  bis  zur  PerforaHoß 
und  Gangrän,  einen  Überwältigend  stürmischen  Verlauf  nimmt. 
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Bald  hanJalt  bb  sich  d^ibei  uto  Individuen,  aus  deren  Anamnese  herTor- 
geht,  dass  früher  schon  Erkrankung  des  WurmlortSÄtzes  bestanden  habe, 
ob  einfach  katarrhalischer  Natur  oder  ob  in  den  früheren  Anfailen  schon 
mit  eitrigem  Kern,  ist  oft  unradglich  zti  entscheiden.  Der  Process  hatte 
sich,  wenigstens  in  den  kUnisetien  Erscheinungen,  zurückgebildet:  ein 
Reeidiv  nimmt  dann  den  schnellen  Verlauf  bis  zur  Perforation.  Zuweilen 
aber  haodelt  es  sich  auch  um  Personeiit  die  früher  anscheinend  gesund 
gewesen  waren,  und  bei  denen  schon  der  erste  Anfall  einen  so  verhäng- 
nissYollen  Ausgang  nehmen  kann. 

Zur  Herbeiführung  eines  solchen  Effectes  bedarf  es  natürlich  be- 
sonderer Bedingungen.  Die  hauptsächlichste  und  wesentlichste  ist  wohl 
in  der  im  concreten  Fall  besonders  grossen  Virulenz  der  Bakterien  zu 
suchen.  Diese  veranlasst  direct  Gefässerkrankungen  in  der  Wand,  ins- 
besondere in  der  Submueosa,  eine  Arteriitis  und  Phlebitis  mit  Thromben- 
bildung  öder  fuhrt  indirect  vermöge  einer  mächtigen  serösen  Durch - 
tränkung  und  Infiltration  des  Wandgewebes  mit  Bundzellen  zur  Gefass- 
compressioQ.  Die  Circulationshemmung  ihrerseits  bedingt  dann  weiter 
Ernährungsstörungen,  die  sieh  eben  als  Erweichung  und  Gungrän  mit 
Perforation  darstellen.  Man  hat  es  hier  mit  analogen  Verhältnissen  zu 
tbun,  wie  z.  B.  beim  Erysipelas  der  Uaut.  Auch  bei  diesem  ist  es  wesent- 
lich die  verschiedene  Virulenz  der  Erjsipelkokken,  welche  einmal  nur 
die  gewöhnliche  entzündliche  Inßltratioti  der  Haut,  ein  anderesmal  eine 
gangränöse  Zerstörung  hervorruft.  Nur  scheint  letzterer  Ausgang  im 
Wandgewebe  der  Appendii  häufiger  vorzukommen  als  anderswo. 

Unterstützt  wird  manchmal  die  Entwicklung  der  nekrobiotischen 
Vorgänge,  die  zur  Perforation  und  Gangrän  führen,  durch  anatomische 
Besonderheiten^  z.  B.  wenn  nur  eine  einzige  Artexie  eiistirt,  die  ohne 
irgend  welche  Verästelung  bis  zur  Spitze  der  Appendii  reicht  wo  sie 
in  die  Submucosa  umbiegt  So  tbeilt  Fowler  folgende  Beobachtung  mit: 
eine  septische  Thrombose  versperrte  das  Lumen  des  GefUsses  etwa  am 
Ende  des  ersten  Drittels  seinem  Laufes  von  der  Spitze  bis  zum  Ursprung 
des  Organs,  Skolikoiditis,  Verstopfung  der  mucösen  Blutgefässe,  capilläre 
Stasis,  nekrobiotische  VeränderuDgen  in  der  Mucosa,  lufection  der  Sub- 
iBucosa,  Endoarteriitis  und  Thrombose,  dies  alles  ward  schon  innerhalb 
idhn  Stunden  nach  den  ersten  Krankheitssymptomen  beobachtet 

Sehliesslieh,  nm  Miss  Verständnissen  ausdrücklich  vorzubeugen,  muss 
über  noch  die  bestimmte  Erfahningsthatsache  angeführt  werden,  dass 
selbst  tiefgreifende  UIcerationen  und  Gangränen  nicht  jedesmal  zur  voll- 
ständigen  Perforation  oder  Amputation  des  Organs  führen.  Oder  wohl 
richtiger  muss  man  das  Verhältniss  so  bezeichnen,  dass  schwerste  locale 
Erscheinungen,  oder  Sepsis  und  diffuse  Peritonitis,  in  solchen  Fällen  zur 
Operation  veranlassen  oder  den  Tod   herbeiführen,    ehe  die   Perforation 

45* 
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Zeit  hatte»  sieh  zu  entwiekeln.  So  llaod,  um  nur  irgead  ein  Ii<*i$piel 
deo  jetzt  schou  fast  unübersehbar  zahlreichen  berautixagreirrc.  Beek 
bereits  elf  StuDden  nach  dem  ersten  pldtzlichen  Beginn  der  kJifiiMbia 
Erscheinungen  eine  bis  an  die  Serosa  vordringeudi^  eitrige  gpescbwürigi 
Zerstörung,  Pozzi  schon  am  zweiten  Tage  eines  acuteii  AnfaUs  toi 
Skolikoiditis  bei  der  Operation  gangränöse  Stellen  am  Wurmfartssts,  ni 
zwar  beide  ohne  Anwesenheit  von  Eothsteiuen, 


Die   Torstehend    besehriebenen    Erkrankungen    des    Wunufortaaliei 
erlangen  ihre  folgenschwere  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  aij>^schlieidieli 
und  nicht  immer,   so  doch   ganz   Oberwiegend   und   in  der  Begel  diirrli 
die  Betheiligung  des  umgebenden  und  benachbarten,  luwetlen 
auch   des   allgemeinen   Peritoneum.    Dieselbe  iisst  sirh   organiiMi'h 
eigentlich  gar  nicht  von  der  AppeDdiieikrankung  selbst  trennen,  und  dot 
im  Interesse  einer  übersichtlicheren  Darstellung   haben   wir  zuerst  tUeia 
diese  letztere  zusammenhängend  besprochen,   um  jetzt  ebenso  foiUaufiuil 
die  peritonitischen  Veränderungen  zu  schildern.    Was  im  Folgenden  fim 
diesen  im  Änsehluss  an  die  Skoifkoiditis.  ihren  gewöhnlichen  Auä^g»* 
punkt,  gesagt  wird*   gilt  anatomisch   auch   von  den  wenigen  Filleo,  ia 
welchen  sie  t>ich  an  wirklich  typhlitisehe  Dlcerationen  anschtiessen. 

Es  gibt  allerdings  einige  seltene  Ausnahmsfätle,  in  denen  mio 
jede  Peritonitis  vermisst,  auch  das  die  Appendix  annntteUiar  im- 
kleidende  Peritoneum  ganz  frei  findet.  Eine  einheitliche  Erklürung  lisw» 
diese  Fälle  nicht  zu,  aber  doch  kann  man  far  mehrere  unter  ihnen  ftr- 
muthen  oder  auch  nachweisen,  warum  wohl  die  Peritonoalaflectioa  w»^ 
blieb,  um  nicht  sputer  oochnmls  auf  diesen  Punkt  zurückkommen  w 
müssen,  möge  er  hier  sofort  erledigt  werden. 

Relativ  am  häufigsten  wird  jede  locale  Peritonitis  vermiast,  wen 
es  sich  um  die  einfachen  Oberfiächenkatarrbe  der  Appendii  bandelt,  dotfi 
chronische  Form  oben  skizzirt  ist.  Sie  entsprechen  am  meisten  den  g^ 
wohnlichen  echten  Darmkatanhen,  und  verhalten  sich  auch  wie  dictt 
bezüglich  des  Peritoneum,  d.  h,  aie  aftieiren  es  nicht 

Dann  fehlt  mitunter  jede  L^ion  des  umgebenden  und  bcnachtiuteii 
Feritonenm,  wenn  eine  foudroyant  verlaufende  Perforaüon  oder  Gangriii 
EU  sehr  frohzeitiger  Operation  oder  öchr  schnell  eintretendem  Tode  durch 
septische  allgemeine  Infection  Veranlassung  gab.  Hier  ist  offenbar  in  dem 
rapiden  Ablauf  des  Ganzen  die  Ursache  der  man^^elnden  Pi  r  '  gelben* 

Ausjscrdi'm  aber  ist  von  ntchrerim  Beobachtern  fe^  t    woideiL 

dafls  gelegentlich  auch  bei  ganz  chronischer  Skolikoiditis  uJcerosai,  mii 
Koth8ti4nen  und  ohne  solche,  die  Serosa  ganz  glatt  war,  jede  Adhistoo 
dm  Wurmfortsätze?*  fehlte.  Die  Bedingungen  für  diese«  auOTaUeod«  Vcr- 
ballen,   deren  Erkenntnias   nur   durch   dh  gcuauet^te  histoto^iseha  und 
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bakteriologisehe  Untersuchung  jedes  derartigen  Einzelfalles  vielleieht 
ermittelt  werden  kormte,  sind  vorderhand  imbekaiinL 

Von  den  soeben  erwähnten  AusnahmeföUen  abgesehen,  ist  die  Be- 
theiügung  zunächst  des  die  Appendix  umkleidenden  Peritoneum  eine  ganz 
regelmäßige,  die  de«  benachbarleu  eine  sehr  häufige  Erscheinung  bei 
den  ferschiedensten  Erkrankungsformen  des  Wurmfortsatzes;  dazu  geseilt 
meh  in  selteneren  Fällen    noch   ein  diflfuses  ErgriflFensein  des  Rauch  teils. 

Ueberaus  sahlreieh  sind  die  anatomischen  Erscheinungs- 
formen, in  denen  die  Betheiliguog  des  Peritoneum  bei  Appendix- 
erkrankungen sich  darstellt 

A  priori  muss  man  erwarten,  im  Beginn  einer  zum  erstenmal  auf- 
tretenden Skolikoiditis  acuta  eine  gan^  frische  entzündliche  Affection  aus- 
schliesslich auf  den  serösen  AppendiiQberziig  besehrankt  zu  finden,  ohne 
alle  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  Solche  Befunde  kommen  that- 
sächlich  ?or:  ein  Beispiel  sei  eitirt  nach  Eose  (L  c.»  I.  Abschnitt,  Fall  19), 
Beginn  plötzlich  am  14  December  Mittags,  am  16.  Vormittags  Operation. 
Der  verdickte  Wurmfortsatz,  dessen  Schleimhaut  durchwegs  dipht beritisch 
verändert,  ist  an  der  Spitze  mit  frischen  Fibrinbelägen  bedeckt,  aber  ganz 
frei  von  Verwachsungen. 

Kelatif  beschränkt  sind  zuweilen  die  perltoniüseben  Affectionen, 
welche  man  dann  constatirt.  wenn  nach  einigen  vorhergegangenen 
Beeidigen  bei  Skolikoiditis  simplex  chronicÄ  operirt  wird.  Gewöhnlich 
betheiligen  sich  allerdings  auch  hier  in  der  Eegel  schon  benachbarte  Tlieile 
in  mehr  oder  weniger  entwick*t^her  Weise;  aber  es  kommt  doch  auch 
vor,  dass  die  Peritonitis  dann  ausschliesslich  den  serösen  Ueberzug  des 
Wurmfortsatzes  und  das  Mesenteriolum  betrifft,  In  einem  Falle  von  Beck, 
wo  im  Laufe  des  letzten  Jalires  schon  zwei  Attaquen  überstanden  waren, 
fand  sich,  als  elf  Süindeu  nach  dem  Einsetzen  der  ersten  unbedeureadeu 
khnisehen  Erscheinungen  operirt  wurde,  über  dem  Eiter,  nekrotisches 
Gewebe  und  Blutgerinns^^l  enthaltenden  Wurmfortsatz  eine  feine  fibrinöse 
Adb&sionsschicht,  die  ansserdem  dem  Cöcum  und  dem  Darmschau rdperi- 
tooeum  anhaftet.  Es  macht  keinen  w^esentlichen  Unterschied  iui  ana- 
tomischen Bilde,  ob  der  Befund  an  der  Leiche  erhoben  oder  ob  er  dem 
Lebenden  entnommen  wird,  und  im  letzteren  Fall,  nb  die  Operation  im 
freien  IntervaÜ  oder  während  eines  sogenannten  Recidivs  ausgeführt  wird. 

Die  Serosa  der  Appendix  ist  lebhaft  geröthet,  von  stärker  ent- 
ickelten  Gefitssen  durchzogen,  ebenso  gewöhnlich  das  Meseuteriolura.  Je 
iger  der  Process  bestand,  desto  mehr  werden  sie  beide  verdickt, 
schwielig,  derih  Strangartige  Verdickungen  sitzen  im  Mensenteriolnm  und 
können  die  Appendix  abknicken.  Das  Mesenteriolum  kann  aber  auch  ganz 
frei,  und  nur  die  Serosa  appendicis  eutztiudet  sein;  das  umgekehrte  ist 
sehr  selten.    Oefter  begegnet  es.    dass   nicht  die  ganze  Ausdehnung  des 
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Appendiztlberzuges  ergriffen  ist,  soaderu  nur  der  dritte  oder  halbe  Theil. 
Dabei  kann  die  Appendix  ganz  oder  wenigstens  im  grössten  Theile  frei 
beweglich  sein,  ohne  Verwachsimgen  mit  benachbarten  Partien ;  doch  ist 
dies  die  Ausnahme. 

Die  Regel  ist  vielmehr,  dasa  schon  nach  kurzem  Beäteheo  die 
Peritonitis  von  der  Serosa  appendicis  auf  die  Urakleidung  der  benachbarten 
Theile  weiterkriecht  und  nun  zu  biDdegewebigen,  mehr  oder  weniger 
dicken,  derben,  schwieligen  Verwachsungen  führt,  welche  den  Wurmfcjrt- 
satz»  in  ganzer  Ausdehnung  oder  zum  Theil,  mit  angrenzenden  Partien 
und  Organen  verlötheE  (Peritonitis  adhaesiva  ehroüiea).  So  entstehen 
bald  schwielige  Schwarten,  welche  den  Wurmfortsatz  ganz  einhüllen  und 
gegen  den  Übrigen  Bauch  räum  sozusagen  abkapseln,  bald  nur  einzelne 
Stränge,  Fäden,  kurze  flächeoartige  Adhäsionen,  welche  ihn  an  anderen 
Theilen  befestigen. 

Diese  landläufige  Ansehauung  bezüglich  der  Entstehung  der  Schwielen, 
welche  dann  bei  vehementer  Entzündung  oder  Perforation  des  Wuriofort- 
satzes  den  EiteningsproeeBs  (den  perityphliüsehen  Tumor)  abkapseln  und 
einen  schützenden  Wall  gegen  die  freie  Peritonealhöhle  hin  bilden,  wird 
in  ihrer  aligemeinen  Richtigkeit  von  Moszkowicz  angezweifelt.  Seine  Dar- 
legungen streifen  zu  gleicher  Zeit  die  Pathogenese  des  circumscrlpten 
intraperitonealen  Abscesses  wie  der  Peritonitis  diffusa  überhaupt.  Er  gebt 
von  der  Beobachtnngsthatsache  aus,  dass  wenn  innerhalb  der  ersten  zwei 
bis  drei  Tage  Frühoperationen  bei  Skolikoiditis  gemacht  werden,  mau 
gelegentlieh,  neben  tiefgreifenden  Veränderungen  am  Wurmfortsatz,  diffu« 
im  Peritonealsack  frei  zwischen  den  Darmsehlingen  Eiler  und  trübes 
Serum  findet,  dagegen  Abkapselung  um  die  Appendix  herum  fehlt  Daran 
anknüpfend  unterzieht  Mos2kowicz  die  obige  allgemein  angenommene 
Anschauung  über  die  Genese  der  umgrenzten  Perityphlitis  einer  Kritik*  Nach 
ihm  lehren  die  Frühoperationen,  dass  der  perityplilitische  Entzfindungs- 
process  im  Beginne  nicht,  oder  wenigstens  nicht  immer  circnmscript  sd» 
„Die  Infection  des  Wurmfortsatzes  führt  in  kurzer  Zeit  mit  oder  ohne 
Perforation  zu  einer  Eisudalion  in  der  Umgebung  der  Appendix,  die 
zunächst  nicht  begrenzt  ist,  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  einen 
grossen  Theil  der  Bauchhöhle  in  Mitleidenschaft  ziehL  Es  verhält  sich 
ähnlich  wie  bei  einer  schweren  septischen  Infection  einer  Extremität 
Von  einer  kleinen  Stelle  aus  wird  in  kurzer  Zeit  ein  Oedem  der  ganzen 
Extremität  hervorgerufen.  Dem  Oedem  entspricht  in  der  Bauchhöhle  freie 
und  seröse  Eisudation,  der  bald  fibrinöse  folgen  kann.  Nach  einiger  Z««t 
localisirt  sich  der  Process,  der  entzündliche  Reiz  wirkt  in  der  Nähe  der 
Appendix  am  stärksten,  hier  bilden  sich  unter  seinem  Einfluss  stärkere» 
Adhäsionen,  der  Infeetionsherd  ist  jetzt  erst  abgekapselt.  Das  übrige 
Peritoneum  kommt  allmählich  zur  Ruhe." 
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Bei  der  ungemein  wechselnden  Lage  des  Wurmfortsatzes  ist  es  ver- 
ständliehi  dass  die  peritonitischeu  Verwachsungen  ihn  mit  den  ver- 
schiedensten Partieo  in  Verbindung  bringeu  können.  Am  häufigsten  ist 
er  an  das  Cöcum  geheftet,  danach  auf  die  Fossa  iliaca,  an  Dünndarm- 
sühliogen,  selten  an  das  Colon.  Oft  findet  man  ihn  bei  Frauen  mit  dem 
rechten  Farametrium  ?erwachfien  (iialijriieli  können  die,  meist  mit  Ad- 
häsionsbildungeQ  einhergehenden,  entzündlichen  Erkrankungen  der  rechts- 
seitigen Adiieien  ihrerseits  auch  £u  Verwachsungen  mit  dem  an  sich 
gesunden  Wurmfortsatz  führen  —  Fages),  Die  weiterkriechende  Peri- 
tonitis bringt  dann  auch  noch  andere  Partien  in  adhäsive  Verbindung, 
namentlich  Dünndarmsohlingen  miteinander  oder  mit  dem  Cöcum  und  Colone 
mit  dem  Parametrium.  Oefters  ist  das  Netz  entweder  mit  der  Appendix 
direet  oder  doch  mit  dem  ConTolut  toq  Verwachsungen  verbunden.  Als 
Seltenheiten  sied  Fälle  anzusehen t  in  denen  der  Wurmfortsatz  an  das 
Rectum,  die  Blase,  das  Duodenum  geheftet  ist. 

Diese  Verwachsungen  haben  eine  Tersehiedene  Bedeutung.  In  der 
einen  Eichtung  bringeu  sie  neue  Nachtheile,  schaffen  die  Möglichkeit 
weiterer  schwerer  Folgezustände:  sie  können  Abknickung,  Constrictiou, 
Incarceration  von  Darmschlingen  veranlassen,  mit  Erschwerung  der  Darm- 
passage, Stenosen-  und  selbst  Verschli©ssungss\ni()tomen,  femer  bedingen 
sie  gewisse  Bilder  von  anscheinenden  Peritjphiitisrecidiven.  Andererseits 
sind  sie  in  bestimmtem  Sinne  von  Nutzen,  insofern  als  sie  bei  etwa  er- 
folgender Perforation  des  Wurmfortsatzes  eine  Art  Schutzwall  bilden,  de^ 
directen  ü ebertritt  des  Appendiiinhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle  aufhalten. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  anatomischen  Veränderungen,  Ton 
welchen  die  ganze  Lehre  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ihren  ersten 
Ausgang  genommen  hat,  die  auch  heute  noch  "mx  Wifi^'i  gemeint  sind, 
wenn  von  Perityphlitis  schlechthin  gesprochen  wird.  Es  sind  dies  die, 
meist  ziemlich  acut  sich  entwickelnden,  entzündlichen  Anschwellungen 
um  den  Wurmfortsatz  und,  was  in  den  meisten  Fällen  anatomisch- topo- 
gmphische  Nothwendigkeit  ist,  zugleich  um  das  Cöcum  herum,  die  alte 
Phlegmone  iliaea,  der  perityphlitische  Tumor  und  Abseess. 

In  der  Regel,  nachdem  schon  öftere  Attaquen  ?on  SkoÜkoidilis 
Simplex  vorhergegangen  sind,  zuweilen  gleich  beim  allerersten  Anfall, 
bildet  sieh  um  den  Wurmfortsatz  und  das  Cöcum  eine  grössere  oder 
kleinere,  meist  derbe  soHde  Anschwellung.  Welche  anatomisehen  Ver- 
haltnisse  liegen  derselben  zu  Grunde,  woraus  besteht  sie? 

Die  Sectio  neu  zusammen  mit  den  klinischen  Beobachtungen  früherer 
Zeit  lehren,  dass  zuweilen  der  Tumor  durch  einen  um  tingliehen  Eiter- 
herd* einen  echten  intra peritonealen  Abseess  gebildet  wird.  Doch  ist 
eine  derartige  Grösse  desselben,  dass  die  Eileransammlong  als  solche  den 
Hauptautheil  an  der  Geschwulstbildung  tragt,  die  Ausnahmef   und  findet 
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sich  aur  bei  vorgesehritten en  Fällea.    Sehr  oft  haadelt  es  sich  rielmebr 

um  ADSchwellungen,  die  auch  ohne  Operatioii  und  ohne  naehweiälitihe 
Perforation  sieh  xurückbildfiii  und  wieder  versehwinden  können,  deren 
Hauptmasse  wenigstens  also  sicher  nicht  aus  Eiter  bestellt.  Um  die  Ent- 
Btehuug  und  Zusammensetzung  dieser  Tumoren  dreht  sich  der  noch  g^en- 
wMig  lebtiaft  geführte  Streit  der  Meinungen,  welcher  durch  die  Sectianeaj 
nicht  erledigt  werden  konnte,  weil  bei  diesen  ja  meist  nur  sehr  vor- 
geschrittene und  an  sich  zweifellose  Endausgänge  znr  Untarsachiing 
kommen.  Aber  im  Anfange,  welche  anatomischen  Verhältnisse  sied  es  da, 
die  zur  Bildung  des  perityphltti sehen  Tumor  beitragen? 

Die  meisten  Beobachter  sind  darin  einig,  dass  die  alsbald  näher  zu 
aehildernde  entzündliche  Infiltration  der  verschiedenen  T heile  den  Haupt- 
beitrag liefert.    Aber  die   weitere,   noch  umstrittene  Frage  ist  dann,  ob,^ 
wie  besonders  Sahli  mit  grosser  Schärfe  betont  hat,  diese  entiündliehea ' 
Infiltrationen  iramer  oder  nahezu  immer  „einen  eitrigen  Kern**  besitzen, 
welcher  das  tirsächliehe  Moment  für  die  starke  Schwellung  abgibt,   oderj 
ob  ea  wirkliche,  nicht  durch  Kothmasseo  ^^orgetMsehte,  Anschwellungen  < 
gibt,  die  auch  ohne  jede  Eiterung  sich  entwickeln.    Danebenher   spielt 
dann  immer  noch  der  Koth pfropf  eine  gewisse  Rolle,  Vor  der  Erörteruuj 
dieser  BVage  seien  zunächst  die  verschiedenen   möglichen   und   thatsäch- 
lichen  Verhältnisse  »erwähnt,  welche  an  der  Bildung  der  perityphlitlscben 
Anschwellung  Antheil  nehmen. 

Obenan  steht  die  entzündliehe  Verdickung  der  Gewebe,  vor  Allem  die 
der  Darm  wand  selbst  von  Appendix,  Cücum  und  etwa  partieipirenden  Dünn- 
darmsehlingeu.  Dazu  gesellt  sieb  dann  die  Verdickung  der  Peritoneal- 
blätter,  fibrinöse  Auflagerung  auf  diesen.  Des  weiteren  in  einzelnen  F'iillea 
eine  phlegmonöse  Durchtränkung  der  Fascia  tmnsversa  und  sogar  der 
Bauehtnuskeln.  Oftmals  trägt  auch  wesentlich  eine  nicht  unbedentendo 
Verdickung  einer  Netzpartie  zur  Bildung  des  perityphlilisehen  Tum^jr 
bei,  was  namentlich  Roux  hervorgehoben  hat,  und  auch  v.  Reckling- 
hausen  betont  (s.  Frankfurter). 

Sonnen  bürg  vertheidigt  auf  (irund  seiner  operativen  Erfahrungen 
die  Ansicht,  dass  mitunter  auch  seröse,  respective  sero-tibrinöse  Essudute 
an  der  Boslstenzbildung  betheiligt  siud,  allerdings  weniger  Imi  dem  eigent- 
lichen perityphlitlscben  Tumor,  als  bei  der  Skoükoiditis  simplei,  wo  «die 
oft  ausgedehnten  Dämpfungen,  die  so  rascti  auftreten  und  als  palpät>Ie 
Resistenzen  bestehen,  dann  aber  ebenso  schnell  wieder  verschwinden,  auf 
derartige  sero-fibrinöse  Exsudate  zurückzuführen  sind*.  Ebenso  nehmen 
ß  e  n  V  e  r  s ,  Kümmel  u.  A.  abgekupselte  seröse  Exsudate  an.  Die 
operativen  Erfahrungen  gestatten  unseres  Eracbtens  keinen  Zweifel  an 
ihrem  Vorkommen.  Dod  wenn  ihr  entschiedenster  Gegner  Sahli  meint, 
dass  sie  gar  niemals  den  eigen tlielien  perityphlitisehen  Tumor  bilden  oder 
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^menigstens  iü  der  Hauptsache  bilden^  dürfte  dies  doch  wohl  uicbt  haltbar 
angesichts  z,  B.  eioer  B^^obaehlimg  von  Leon  an  der  (I.  c.  S.  54, 
Beobachtung  8),  wo  bei  einer  acuten  fieberhaften  erstmaligen  Perityphlitis 
am  fünften  Krankheitstage  eine  handflüch engrosse  Resistenz  fühlbar  war* 
Operations  Peritoneuni  sehr  verdickt;  nach  seiner  Eroflhnüg  stiess  man 
auf  eine  Höhle,  die  Seruin  und  einigen  übrinösen  Belag  enthielt.  In  ihr 
wurde  auch  der  Processus  vermiformis  gefunden,  der  in  seinem  peripheren 
Theile  gaugräuos,  aber  noch  nicht  geborsten  war  und  einen  Kothstein 
enthielt    Heilung, 

Endlich  trägt  in  manchen  Fallen  zur  (scheinbaren)  Grosse  des  Tumor 
die  Ansammlung  von  Fäcalstofifen  im  Cöcum  bei.  Dass  sie  jemals  allein  den 
wirkliehen  Tumor  hei  Skolikoiditi^  bildet,  ist  eine  Anschauung,  welche 
beim  gegenwärtigen  Stande  unserer  Erfahrungen  nicht  aufrecht  erhalten 
werden  kann.  Es  kommt  ja  vor,  dsss  einmal  die  Verhältnisse  sieh  der- 
gestalt combinjren,  dass  eine  Skolikoiditis  simplei,  mit  Beschränkung  üuf 
den  Wurmfortsatz,  Schmerzen,  Fieber  veranlasst,  ohne  jede  eigen tlicbe 
stärkere  Affection  in  der  Umgegend;  und  daneben  besteht  oder  bildet 
sich  Kothansammliing  im  Cocum.  Dann  aber  kann  man  nicht  sagen,  dass 
letztere  den  entzündlichen  Tumor,  der  in  solchem  Falle  gar  nicht  eiistirt. 
bilde;  sie  kann  ihn  höchstens  vortüuschen. 

Dass  ^die  Peritv  pblitis  appendicularis  stercoraUs  stets  von  der  Bildung 
eines  Abßcesses  begleitet  ist**,  hat  bereits  Kr  äfft  ausgesprochen:  dass  die 
circumseripte  Peritonitis  um  den  perforirten  Wurmfortsatz  herum  immer 
eitriger  Natur  sei,  ist  eine  heute  wohl  allgemein  aceeptirte  Andcht. 
Sahli  aber  hat,  wie  bereits  erwähnt,  die  Meinung  vertreten,  dass  der 
eigentliche  perityphlitische  Tumor  immer,  auch  wenn  keine 
Perforation  und  kein  Kothstein  vorhanden  sei,  einen  eitrigen 
Kern  habe»  Dies  ist  dahin  zu  verstehen,  dass  derselbe  in  seiner  Haupt- 
masse allerdings  durch  die  verklebten  Darraachlingen,  fibrinöses  Eisudat, 
entzündliche  Verdickung  der  Gewebe  gebildet  wird,  da^s  aber  zu  diesen 
entzündlichen  Veränderungen  allemal  eine  eigentliche  Eiterung  den  An- 
stoss  gebe.  Letztere  muss  dabei  keineswegs  umtlnglieb  sein.  Sie  kann 
es  allerdings  werden  in  sehnellerem  oder  langsamerem  Verlauf,  und 
dann  wächst  eben  ein  grosser  deutlieber,  oft  fluetuirender  Abscess  ber:in. 
Aber  der  perityphlitische  Tumor  des  Beginnes  birgt  öfters  sogar  nur  eine 
iosserst  geringe  Menge  von  Eiter,  Aufrecht  und  Sahli  vergleiclien  sehr 
treffend  die  im  Verhältniss  zu  der  zuweilen  minimalen  Ett^rmenge  oft 
auffallende  Massigkeit  und  Ausdehnung  des  entzündlichen  Infiltrats  mit 
dem  analogen  Verhalten  bei  dem  FunmkeL  Der  eitrige  Kern  wird  dabei 
entweder  durch  den  Inhalt  im  Wurmfortsatz  selbst,  dessen  Conti nui tut 
noch  unversehrt  sein  kann,  oder  durch  eine  kleine  Eiterung  in  der 
perityphll tischen  Geschwulst  gebildet. 
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Die  Möglielikeit  muss  allerdings  zugegeben  werden,  uud  auch  wir 
halten  an  ihr  fest^  dass  ein  pentyphlitischer  Tumor  durch  eine  hochgradige 
enkündliche  Gewebs Verdickung  auch  ohne  eigentlichen  eitrigen  Kern  eu 
Stande  koramen  kann.  Es  sei  -in  dieser  Beziehung  auf  das  analoge 
Verhalten  z.  B.  beim  Erysipelas  verwiesen,  wo  ebenfalls  bedeutende,  oft 
enorme  HautschwelltiDg  ohne  Spur  von  Eiterung  besteht,  nor  in  Folge  der 
serösen  entztindlidien  Durehtränkung  des  üewebes.  Dennoch  stimmen 
wir,  getrieben  durch  die  Ergebnisse  der  Frühoperationen,  bezüglich  des 
perityphlitischen  Tumor  der  Auffassung  Sahli's,  wenn  auch  nicht  unbe- 
dingt, denn  dazu  fehlt  noch  der  Beweis,  aber  doch  für  die  allermeisten 
Fälle  bei*  Diese  Auffassung  erscheint  zunächst  überraschend,  und  sit 
begegnet  auch  vielfachem  Widerspruch.  Als  wichtigster  Einwand  gut 
die  uDzweifelbare  Thatsaehe,  dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  selbst  be- 
deutender perityphHtischer  Anschwellungen  einer  Spontanheilung  föhig 
ist,  ä.  h.  sich  ohne  chirurgische  Intervention  oder  bemerkbare  Perforation 
zurückbildet,  während  wir  doch  gewohnt  sind  anzunehmen,  dass  eine 
Spontanheilung,  d.  h,  eine  einfache  ßückbildung,  in  der  Begel  ausge* 
Schosse  '^'enn  einmal  Eiter  sich  gebildet  hat  Wie  also  lässt  dieser 

Einwand  sich  widerlegeü,  womit  die  Behauptung  des  „eitrigen  Eernes" 
sich  stützen,  wohin  soll  der  als  stets  oder  wenigstens  zu  allermeist  vor- 
handen behauptete  Eiter  gelangen  V 

Als  wesentlieher  und  hauptsächlicher  Beweis  ist  die  Thatsaehe  an- 
zuseheUj  dass  wirklich  in  fast  allen  Fällen  von  perityphlitisebem  Tumor, 
auch  wo  üh  operirt  wurde,  Eiter  sieh  fand,  entweder  im  Wurmforisatt 
noch  eingeschlossen  oder  in  der  entzündlichen  Anschwellung.  Die  kritische 
Durchsicht  der  einzelnen  Krankengeschichten  lehrt,  dass  auf  Grund  der 
heute  herrschenden  therapeutischen  Indicationen  viele  Fälle  operirt  wurden, 
die  andere  Aerzte  noch  nicht  operirt  haben  würden,  Fälle  mit  einem 
Krank h  ei tsbitde,  bei  deren  manchem  nach  sonstigen  Erfahrungen  die 
Möglichkeit  einer  Spontanheilung,  d.  h.  auch  ohne  Operation^  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden  kann,  wo  man  also  nach  den  geläufigen  Ansebaii- 
ungen  keitien  Eiter  annehmen  würde.  Und  die  Operationen  ergiben 
dennoch  auch  bei  diesen  Fällen  Eiter  —  und  das  berechtigt  eben  zu  dem 
Analogiesch  usse,  daf^s  dann  immer,  auch  wo  nicht  operirt  wurde,  Eiter 
vorhanden  sei.  Andere  nBueste  Autoren  sprechen  sich  in  äfanlichem 
Sinne  aus:  so  bemerkt  Kotter  auf  Grund  einer  eingehenden  statistischen 
vergleichenden  Betrachtung  diesbezüglich:  „Wenn  man  noch  binzuseizt: 
,während  des  acuten  Anfalls\  so  muss  ich  Sahli's  Schluss  für  richtig 
halten.** 

Die  Fmge,  was  aus  dem  Eiter  dieses  purulenten  Kernes  werde*  muss 
für  die  verschiedenen  Fälle  verschieden  beantwortet  werden.  Die  eine 
Möglicbkeit.   wie  schliesslich  die  Natur  den  gefthrlichen  Zustand  ul: 
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windet,  ist  die  offenkundige  EntleeruDg  des  Eiters,  sei  es  in  den  Darin 
oder  irgend  wo  anders  hin.  Dann  aber  handelt  es  j^ich  stets  bereits  um 
ausgesproehene  Äbscesse  und  gewöhnlich  um  etwas  längere  Dauer  das 
Zustandes.  Diese  Fälle  sind  aber  im  Yerhältniss  zur  Gesatnratzahl  nnr 
wenige,  nod  vor  Allem,  um  sie  dreht  sieh  bei  ihrer  klaren  Sachlage  die 
Discnssion  nieht  Vielmehr  stehen  die  acuten,  derben^  soliden  Perityphlitis 
sehen  Geschwülste  in  Frage,  die  zuweilen  in  überraschend  kurzer  Zeit 
sich  znrQckhildeu,  und  für  die  eben  auch  in  der  Regel  eine  Eiterung  den 
Ansgangsherd  bildet.  Wo  bleibt  hier  der  Eiter?  Sahli  meint,  dass  er 
auch  hier  zu  allermeist  in  den  Darm  eotleert  werde,  und  zwar  durch  eine 
Art  Selbstdraininmg  des  Abscesses,  die  meist  durch  den  Wornifortsatz 
selbst  in  den  Darm  hinein  erfolge.  Es  ist  in  dieser  Hinsieht  zuzugeben, 
dass  so  kleine  Mengen  Eiter,  wie  die  hier  in  Frage  kommenden,  in  den 
Stuhlentleerungen  sich  vollständig  der  Wahrnehmung  entziehen  können, 
dass  der  negative  Befund  in  dieseo  also  nichts  gegen  die  Selbstdrainirung 
beweist.  Es  ist  femer  die  Möghehkeit  der  letzteren  principiell  nicht  in 
Abrede  tn  stellen.  Aber  sie  ist  auch  nicht  direct  zu  beweisen,  und  wir 
sind  mit  anderen  Autoren,  z,  B.  Kotter,  der  Meinung;  dass  der  wesent- 
lich in  Betracht  kommende  Modus  ein  anderer,  von  Sahli  in  zweite 
Linie  gerückter  sei,  nimlieh  die  Besorption  des  Eiters  durc^h  das 
Peritoneum. 

Dass  Eiter  vom  Peritoneum  aus  durch  Resorption  l*eseitigl  werden 
kann,  wenn  seine  Menge  gering  und  die  Virulenz  der  in  ihm  enthaltenen 
Bakterien  nicht  zu  hochgradig  ist,  dass  ferner  selbst  etwas  grössere  Eiter* 
mengen,  wenn  sie  steril  geworden  sind,  einer  langsamen  Aufsaugung 
anheimfallen  können,  ist  für  das  Thierexperiment  nicht  zu  leugnen.  Wir 
verweisen  deswegen  auf  das  Capitel  über  Peritonitis.  Aber  auch  die  direct en 
Beobachtungen  bei  Peritvph litis  selbst  sprechen  dafür.  So  ist  eine  Reihe  von 
Befunden  an  der  Leiche  und  auch  bei  Operationen  Terzeichnet,  welche 
mit  Noth wendigkeit  zur  Annahme  kleiner  ausgeheilter  Eiterherde  d dingen, 
wo  man  den  perforirten  Wurmfortsatz  oder  Kothsteine  in  kalkartige  Masse 
oder  schwieliges  Gewebe  eingebettet  fand*  Ferner  wird  die  Annahme 
einer  Eiterresorptiou  durch  die  vielfach  festgestellten  BeobachtuDgen 
(Benvers  u.  A.)  unterstützt,  in  denen  durch  Aspiration  eine  minimale 
Menge  Eiter  entfernt  wurde  (z.  B.  Rot t er  entfernte  eiperimenti  causa 
Ifisis  einem  etwa  hühnereigrossen  Abscess  nur  1  Gem.),  und  wo  doch 
Heilung  eintrat  Die  Meinung  Sonnenbnrgs,  dass  hier  immer  der  Eiter 
zufüilig  aus  einem  Empyem  des  Wurmfortsatzes  aspirirt  worden  sei  und 
80  die  Rückbildung  des  entzündlichen  periappendiculären  Üedems  zu  Siande 
gekommen  sei^  erscheint  unwahrscheinlich  im  Hinblick  auf  die  relative 
Seltenheit  des  Empyema  proeessüs  verniiforrais.  Beriieksichtigt  man  end- 
lich, wie  minimal  oft  die  durcli  eine  vorgenommene  Operation  entleerten 
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Eitermengen  sind,  1  Oem.,  10  Cem,,  1  Theelöffel,  1  Esglöffel,  2  Esslöfifel/ 
so  ist  die  Möglichkeit  einer  spontanen  Resorption  des  Eiters  durchaus 
vorhanden,  uoter  der  weiteren  gewiss  gerechtfertigten  Annahme,  dass  diei 
Virulenz  der  io  ihm  eothaltenen  Mikroben  eine  geringgradige  ist.  Und 
dergestalt  kann  ein,  namentlich  acuter  perityphlitischer  Tumor  versehwintlea 
und  eine  Heilung  eintreten.  Inwieweit  und  ob  dieselbe  als  eine  voll- 
ständige, dauernde  zu  betrachten  sei,  werden  wir  nof^h  weiter  unten  zu 
eri^rtern  haben. 

Auch  der  Fall  kommt  vor,  dass  bei  perityphlitischen  Tumoren  die 
Blickbildung  eine  ud vollständige  ist.  Dann  bleibt  eine  indnrirte  schwielige 
Bindegewebsmasse  ^urttek  Zuweilen  trifft  man  in  der  derben  starren 
Kapsel,  welche  durch  sie  gebildet  wird,  uud  welche  keine  Resorption  mehr 
gestattet,  noch  nach  langer  Zeit,  selbst  nach  Jahren,  mehr  oder  weniger 
eingedickten,  ja  ausnahmsweise  sogar  noch  flnssigen  Eiter  an.  Derselbe 
wurde  hier  nicht  resorbirt  aber  es  wurde  doch  sein  Eintritt  in  die  Cir- 
culation  durch  die  mächtigen  Schwarten  unmöglich  gemacht  und  dadurch 
seine  Schädlichkeit  für  den  Organismus  aufgehoben.    — 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Verhältnisse  der  soliden  Tumoren  besprochen, 
die  nur  geringe  Mengen  Eiter  bergen  oder  auch  nur  ein  entisftndhches 
Oedem  um  die  Skolikoiditis  suppurativa  herum  darstellen.  In  einer  Reibe , 
von  Fällen  gestaltet  sich  nun  aber,  wie  oben  bereits  erwähnt,  das  Ver* 
halten  anders  —  hier  kommt  es  su  einer  bedeutenden  Eitern og,  einem 
wirklichen  grösseren  Abscess.  Derselbe  entwickelt  sieh  mitunter  sehr 
schnell,  andere  Male  i»  etwas  langsamerem  Tempo,  Um  das  Cüeuoi 
herum  findet  sich  eine  bald  grössere*  bald  kleinere,  bald  einfache.  Imld 
mehrkamraerige,  zuweilen  mit  längeren  oder  kürzeren  Gängen  iveithin  sieh 
erstreckende,  durch  mehr  oder  roinder  dicke  und  feste  bindegewebige 
Lagen  oder  missiarbige  pseudomembranöse  Verklebungen  gebildete  Höhle, 
die  zuweiten  ganz  abgeschlossen,  ^^nweilen  unbestimmt  begrenzt  ist.  In 
ihr  ist  nur  ausnahmsweise  ein  sogenannter  guter  reiner  Eiter;  in  der 
Regel  ist  er  mehr  oder  weniger  putrid,  gräulich-  oder  bräunUch-gel blieb, 
einem  diarrhoischen  schleim  ig- eitrigen  Darminhalt  nicht  UDähnlieh.  öfters 
ganz  jauchig,  zuweilen  auch  roth -blutig  und  selbst  schwarz  von  Blut. 
Mitunter  ist  der  Abscessiohalt  auch  gashaltig,  entweder  durch  Gas- 
en t  Wicklung  in  dem  Abscesse  selbst  oder  vielleicht  auch  durch  Eintnit 
?on  Darmgasen.  In  der  Abscess  höhle  liegt  zuweilen  der  abgestosseae 
Wurmfortsatz  als  misslarbiger  Petzen;  andere  Male  steht  man  ihn,  per- 
forirt  oder  gangränös,  noch  in  seinem  Zusammenhange  mit  dem  Cöcam 
oder  auch  irgendwo  sonst  adhärent  Gar  nicht  selten  entdeckt  man  einen 
Kothsteio  im  Eiter.  Die  benachbarten  Gedärme  siud  verklebt,  mit  binde- 
gewebigen oder  eitrigen,  schmierigen  Belögen  bedeckt;  zwischen  ihoeö 
öfters  trübe  gelbe  Eiterherde.    Das  Ne^  in  der  Begel  ebenfalls  fest  ver- 
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wachsen*  Die  Eiterung  \md  Verjauchung'  kann  bis  auf  die  Bauchmuskeln 
übergreifen. 

Befunde  in  dieser  Art  waren  früher  keine  Seltenheit;  heute  kommen 
sie  setbenerj  bei  uDgewöhnlicher  Yernaehlässigung  oder  bei  äusserst  rapider 
Entv^ieklung  des  Proeesses  zur  Anschauung;  in  der  Begel  wird  gegen- 
wärtig Tiel  früher  die  operative  EröiTnung  vorgenommen. 

BemerkeDswerth  ist  endlich  noch,  dass  zuweilen,  namentlich  bei 
etwas  längerem,  sieh  selbst  überlassen em  Kran kheitsv erlauf,  nicht  ein 
einzelner  Abscess  gefunden  wird,  sondern  deren  mehrere.  So  kaon  der 
eine  an  der  gewöhnlichen  Stelle  liegen,  der  andere  vor  der  Blase,  hinter 
derselben,  um  die  Niere  u,  dgl.  Wir  berühren  hierait  bereits  das  nachher 
%u  besprechende  Gebiet  der  fortkriechenden  Entzündungen 

Die  Lage  der  perityphlitischen  Tumoren  und  Abscesse  ist 
zwar  m  der  überwiegenden  Mehrzahl  inso ferne  eine  feste,  als  sie  sich  in 
der  Fossa  üiaca  dcxtra  finden.  Aber  sclion  in  dieser  selbst  kommen 
mann  ich  fache  Varietäten  der  Lage  tof,  die  durch  den  Abgang  und  das 
Verhältnis^  der  Appendix  vom  und  zum  COeum  bestimmt  werden.  Dazu 
tritt  eine  Reihe  freilich  nicht  allzu  häufiger,  aber  klinisch  um  so  be- 
merkenswertherer  Fälle,  wo  urspröogiiche  Lagerungsanomalien  des  Cücura 
und  der  Appendix  den  perityphlitischen  Tumor  an  ganz  anderen  als  den 
gewohnten,  zuweilen  an  ganz  überraschenden  Oerttichkeiten  auftauchen 
lassen.  Und  endlieh  beeinflusaL  noch  das  Welterkrieehen  der  Entzündung 
und  Eiterung  die  Loealisation  und  Ausbreitung  des  AbsC'esses. 

ilan  kann  mehrere  Haupt  arten  der  Lage  des  perityphli  tischen 
Tumor  unterscheiden,  die  natürlich  nicht  jedesmal  scharf  zu  trennen  sind. 
uns  erscheint  —  will  man  überhaupt  solche  Typen  in  grossen  Zügen 
aufstellen,  und  aus  praktischen  Gründen  ii^t  dies  nicht  unzweckmäßig  ^ 
als  leitender  Gesichtspunkt  die  Lagerung  des  Tumor  im  V^erhaltniss  zum 
Cdcum  der  naturgemäßeste,  wie  ihn  z,  B,  Sonnenburg  angenommen 
hat«  Dieser  uutei  scheid  et  demgemäß:  die  Lage  a)  nach  vorne  aussen, 
h\  nach  hinten,  c)  nach  innen,  d)  im  kleinen  Becken.  Bei  der  Gruppe  a) 
werden  die  vor  dem  Cöcum  gelagerten  Döundarmschlingen  verdrängt,  der 
Tumor  erreicht  die  vordere  Bauch  wand,  das  Cöcura  bildet  die  hintere  imd 
innere^  die  Fossa  iliaca  die  äussere  Wand  des  Abseesses.  In  h)  wird  der 
Abscess  nach  vorn  von  der  hinteren  inneren  Cöcalwand,  nach  hinten  von 
der  hinteren  Bauch  wand  begrenzt;  in  dieser  Gruppe  steigt  er  oft  ziemlich 
hoL*h  empor,  bis  in  die  Nierengegend,  und  kanu  die  Lumbaigegend  vor* 
wölben.  In  der  Gruppe  c)  bilden  das  Cöcura  und  Colon  die  seiiliehe,  das 
Mesocolon,  verwachsene  Dünndarmschlingen,  zuweilen  die  Blase  die  innere 
und  untere  Begrenzung.  Bei  der  Gruppe  d)  lagert  der  Abscess  im  kleinen 
Becken,  meist  rechterscits,  zuweilen  nach  links  hinübergreifend;  Öfters  tritt 
er  hier  gegen  das  Rectum  zu  abwärts,  zwischen  dieses  und  Blaae  oder  Uterus, 
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Die  zuweilen  vorkommenden  LageaDomalien  der  Gedärme,  insbesoiil 
die  nicht  allEU  selteoen  des  Cöcuni  und  damit  des  Processus  vermiforrais* 
können  ungewöhnliehe  Lagerungen  des  perityphlitischen  Tumor  bediogen^j 
der  auf  diese  Weise  an  ganz  seltsamen  SfelEen  in  der  Baiiehhöhle  an- i 
getroffen  wird.  Die  sor^rfaltigen  Studien  Cursehmanns  über  solche 
Lageanomalieii  haben  auf  ganz  verschiedene  Möglichkeiten  in  dieser  Hin- 
sieht hingewiesen,  und  er  hat  selbst  einen  Fall  Fon  perityphlitisehem 
Äbseess  mitgetheilt^  wo  dieht  an  dem  rechten  Rippenbogen  eine  etwa 
handtellergrosse  derbe,  oberfläehlieh,  offenbar  vor  den  Gedärmen,  gelegene 
und  mit  der  Innenfl&che  der  Bauehwand  zusamraenhängende,  schmerzhafte 
Gesehwulst  im  Leben  nachweisbar  war,  Die  Section  ergab  hier  eine  all- 
seitig von  der  übrigen  Bauchhöhle  durch  Verwachsungen  getrennte,  nut 
föculent  riechendem,  mia^farbigem  Eitej  gefüllte  Abscesshöhle.  Im  Grunde 
derselben  findet  sieh  der  mit  seiner  Spitze  bis  an  den  Rippenbogen  heran* 
reichende,  mit  der  Unterlage  verklebte,  verdickte  Wurmfortsatz,  perforirt, 
einen  Kothstein  enthaltend.  Es  ^igte  sich,  dass  das  Cöcum  nach  obeQ 
umgeklappt  vor  dem  Colon  asceudens  lag,  mit  seinem  Bliiidsack  den  unterau 
Leberrand  berührend.  Ja,  es  kann  auf  diese  Weise  der  Wurmfortsatz  direct 
hinter  die  Leber  zu  liegen  kommen,  und  wenn  nun  von  ihm  eine  Ent- 
ztindung  ausgeht,  ein  subphreniseher  Abscess  sich  bilden.  Auch  in  der 
Mitte  des  Abdomen,  um  den  Nabel  herum,  kann  so  der  perityphlitisebe 
Tumor  gelagert  sein.  Verschiedene  Male  hat  man  ihn  in  der  linken  unteren 
Bauchseite,  nach  aussen  vom  Bectus  abdominis  sinister  unterhalb  der  Nabel* 
höhle  gefunden. 

Wichtig  für  die  Lage  des  Tumor  ist  auch  die  Länge  des  Wurmfort- 
aatzee^  die  Richtung,  welche  er  nimmt,  und  eine  etwaige  frühere  Fixirung. 
80  kann  man  den  Tumor  wieder  in  der  Kabelgegend  antreffen,  im  kleinem 
Becken;  die  anatomische  Möglichkeit  besteht,  dass  er  sich  in  der  linkeo 
mteren  Bauchseite,  aelbet  im  linken  Hypochondrium,  entwickle.  Hieher 
gehört  auch  die  wiederholt  geraachte  Erfahrung,  dass  ein  periappendicu- 
lärer  Abscess  in  Bruchs&eken  sich  entwickelt  hatte.  Cöcum  mit  Wumi- 
fortaatz  wird  zuweilen  in  Leistenhernien,  auch  in  linkaseitigen,  seUener 
in  Schenkelbrüchen  angetroffen;  und  wenn  in  einer  eoleben  Appendix 
zufällig  eine  Entzündung,  mit  oder  ohne  Perforation,  entsteht,  so  kommt 
eben  der  entzündliehe  Tumor,  respective  Abscess  in  den  Bruebsaek  zu 
liegeD.  Sonnenburg  führt  auf  diese  Verhältnisse  die  sogenannte  ,. Ein- 
klemmung** des  Wurmfortsatzes  zurück,  während  Rotte r  über  drei  Beob- 
achtungen von  wirklicher  Incareeration  des  Wurmfortsatzes  in  rechtgseitigan 
Sehenkelhernien  berichtet 

Endlich  ist  für  die  schliessliche  topographische  Lagerung  des  Ab- 
scesses  auch  das  Weiterkriachen  des  entzündlichen  Proeesses  matigebead, 
wodurch  er  öfters  weitab  von  der  Ausgangsstelle,  von  der  Umgebung  des 
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fto^tssus  vermiformis,  seinfn  Weg  nimmt  Dieses  Fortkrieehen  geht  meist 
sanicbst  vom  retroeöcalen  Bindegewebe  aus.  üad  hier  ist  die  Frage  zu 
tierühren^  ob  es  eine  ursprünglit^he  Paratyphlitis,  eine  rane  extra- 
peritoneale, vom  Wurrafortsatz  ausgehende  Entzündung  des  retroeöcalen 
Bindegewebes  gibt,  die  in  diesem  ohne  Betheiligung  des  PeritoQüum  ent- 
steht, nach  unseren  landläußgen  Anschauungen  alg  Phlegmone  aufzufassen 
ist.  Mit  Recht  raisst  man  heule,  namentlich  von  Seite  der  Chirurgen, 
dieser  Frage  weit  mehr  eine  theoretische  als  praktische  Bedeutung  zu. 
Aber  auch  theoretisch  ist  die  Möglichkeit  einer  primären  Paratyphtitis 
Überhaupt  eine  ziemlich  geringe.  Denn  nach  den  Untersuchungen  von 
Barde  leben,  Luschka,  Maurin  u.  A.  ist  das  Cöeum  fast  stets  vollständig 
von  Peritoneum  umkleidet,  und  die  wenigen  thatsächlich  vojn  C^cam  selbst 
ausgehenden  Fälle  von  umgebender  Entzündung  müssen  also  stets  das  Peri- 
toneum betheiligen,  und  die  Appendix  ist  nur  ausnahmsweise  ganz  eitra- 
peritoneal  gelegen.  So  bedingen  schon  die  aoatoraisehen  Verhältnisse  fast 
immer  eine  intraperitoneale  Lage  der  Entzündung.  Doch  hat  andererseits 
Körte  eiperimentell  gezeigt,  dass  auch  bei  ganz  intraperitonealer  Lage 
des  Wurmfortsatzes  die  Eut Zündung  secundär  sehr  leicht  den  Weg  in  das 
retrocöcale  Bindegewebe  findet.  Wenn  er  vom  Lumen  des  Organes,  nach 
Durchbohrung  seiner  Wand,  zwischen  den  Blättern  der  Mesoappendix  eine 
Farbstofflösnng  injicirte,  so  verbreitete  &ich  diese  im  Bindegewebe  hinter 
dem  Peritoneum  der  Fossa  iliaca  und  konnte  weiterhin  bis  in  daa 
circumrenale  Bindegewebe  vordringen.  Und  Aufrecht  meint  sogar,  dass 
es  sich  bei  der  Perityphlitis  regelmäßig  nicht  um  Entzündung  der  Serosa, 
sondern  lediglich  um  eine  echte  Paratyphlitis,  um  Entzündung  des  retro- 
peritonealen  Gewebes  handelt,  vermittelt  durch  das  Mesenterium  des  Wurm- 
fortsatzes, 

Ist  die  eitrige  Entzündung  bis  in  das  retrocöcale  Bindegewebe  gelangt, 
so  nehmen  gerade  diese  Fälle  oft  einen  besonders  perniciösen  anatomischen 
Verlauf.  Denn  während  die  gewöhnlichen  perityphlitischen,  d.  h.  die  eigent- 
lich intraperitonealen  Abscesse  oft  durch  Pseudomembranen  gegen  die 
grosse  Peritonealhöhle  abgekapselt  und  dadurch  im  klioiscben  Sinne  ei- 
peritonealen  gleich  wer  thig  werden,  »eigen  jene  retro  peritonealen,  Para- 
typhi i  tischen  Eiterungen  eine  bösartige  Neigung  zur  Weiterverbreitung 
und  erreichen  zuweilen  eine  erstaunliche  Ausdehuuog. 

Eine  grosse  Strasse  führt  den  Prooess  hinter  dem  Colon  hinauf 
bis  in  die  Lumbaigegend.  So  köunen  Aliseesse  in  dieser  und  um  die  Niere 
herum  entstehen;  manche  sogenannte  Paranepbritiden  nehmen  offenbar 
ihren  Ursprung  von  einer  Skolikoiditis,  Ferner  subphrenisohe  Abscesse; 
die  Leberoberfläche  selbst  kann  betheiligt  werden.  Die  Eiterung  durch - 
Bchrettet  öfters  das  Diaphragma,  eine  eitrige  oder  eitrig-jauchige  Pleuritia 
folgt,  oder  bei  vorhandenen  pleuritischen  Adhäsionen  ein  Durebbruch  direct 
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in  die  Lunge  und  Bronehieii;  in  hiiierem  Falle  hat  man  sogar  Aas- 
heiluntr  eintreten  gesehen.  Aufrecht  beobachtete  den  seltsamen  Fall, 
dass  der  Eiter  bis  in  die  Mikgegend  unter  und  hinter  den  Magen  ge- 
langt war. 

Andererseits  schreitet  die  EiteruDg  nach  abwärts  weiter  und  kann 
80  über  dem  Poupart' sehen  Ligamente  erscheinen,  SeDkuogsabseesse,  bis 
zur  Innenseite  des  Übersehenkels,  bis  in  das  Hüftgelenk  vordringend, 
köDneo  vor  dem  Psoas  abwärts  steigen  oder  auch  gegen  die  Wirbelsäule 
hinwandern. 

Kommen  die  Abscesse.  nach  oben  oder  unien  kriechend,  unter  die 
Haut,  m  koimen  schwere  jauchige  Phlegmonen  von  zuweilen  enormer 
Ausdehnung  in  dieser  und  in  der  Musculalur  sich  ausehließsen,  die  bis 
zum  Sehulterblalt  und  zur  Achselhöhle  reichen,  Bauch-,  Brust-,  Kücken-, 
Obersebenkelmusculatur  zerstören,  wie  in  vereinzelten  Beobaehtcngen 
namentlich  früherer  Zeit  festgestellt  worden  ist,  — 

Welchen  weiteren  anatomischen  Verlauf  nimmt  der  Ab- 
scess,    falls  er  nicht  in  irgend  einem  Zeitpunkt  künstlich  eröffnet  wird"? 

Oben  bereits  haben  wir  die  Möglichkeit  erwähnt,  dass  er  durch 
miäehtige  Schwartenbildung  abgekapselt  und  auf  diese  Welse  für  den 
Organismus  unschädlich  gemacht  werden  kaun.  Immerhin  ist  dies  eiu 
äusserst  unzuverlässiger  Absehliiss  des  Processes;  jederzeit  kann,  abgesehen 
von  allen  anderen  ungünstigen  Con Sequenzen,  wohin  in  erster  Linie  Ver- 
wachsungen, Constrictionen  und  Abknickungen  des  Darms  gehören,  ein 
frisches  Auffiafkern  der  Etitzündimg  eintreten.  Dann  aber  Iritt  derselbe 
auch  nur  bei  ganz  wenig  umfönglicher  Eiterung  ein,  bei  einigermaßen 
grösseren  Abscessen  wohl  nie.  Diese  nehmen,  sich  selbst  überlassen,  und 
wenn  nicht  früher  der  Tod  durch  Pyämie,  Fieber,  Erschöpfung  erfolgt, 
einen  anderen  anatomischen  Verlauf:  sie  führe q  zür  Perforation,  in- 
dem die  eitrige  EiDSchnielzung  der  besteheuden  peritoniüscben  abkapseUi- 
den  Membranen  und  des  Gewebes  irgend  eines  angrenzenden  Orgios 
erfolgt  und  der  Eiter  auf  diese  Weise  den  Wes  aus  der  Abscessbühle 
heraus  findet. 

Die  vorstehende  Skizziruug  der  wechselnden  Lag*^  und  Begrtinmng 
dea  Abscesses  zeigt  schon,  dass  seine  Eröffnung  nach  ganz  versehiedeneü 
Richtungen  und  in  verschiedene  Organe  hinein  erfolgen  kanu. 

Die  Perforation  in  den  Darm  steht  in  der  Häufigkeitsseala  unter  den 
inneren  Organen  obenan.  Man  sieht  dann  dasselbe  Bild,  wie  in  allen  ähnlichen 
Fällen,  wo  die  Darmperforation  von  aussen  nach  innen  erfolgt:  die  grössere 
Zerstörung  auf  der  äusseren  Fläche  der  Darm  wand,  die  kleinere  in  der 
Mncosa.  Von  all^n  Abtheüungen  ist  am  häufigsten  das  Cöcum  selbst  der 
Sitz  des  Einbruches,  aus  dem  leicht  ersichtlichen  Grunde,  dass  ihm  der 
Abscess  fast  immer  anliegt.     Es   ist  wohl  zweifellos,  dass  diese  Cöcnm- 
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einbrüche  von  aussen  nach  innen  früher  oftmals  in  umgekehrtem  Sinne 
aufgefasst  und  als  Beweise  für  die  Perforation  aus  dem  Göcum  heraus 
genommen  wurden,  dass  sie  also  irrthümlicherweise  die  Lehre  von  dem 
Ausgange  der  Peritjphlitiden  von  dem  Göcum  aus  mussten  stützen  helfen. 
Ausser  in  dieses  kann  der  Durchbruch  aber  auch  in  das  Colon  ascendens, 
Ileum,  Bectum  erfolgen,  ja  selbst  den  in  das  Duodenum  hat  man  beob- 
achtet. Uebrigeus  müssen  diese  Durchbrüche  eines  perityphlitischen  Ab- 
scesses  bestimmt  von  dem  seltenen  Vorkommniss  getrennt  werden,  dass 
eine  Perforation  aus  dem  Wurmfortsatz  selbst  direct  in  einen  Darmabschnitt 
hinein  erfolgt.  Als  Illustration  für  die  vielgestaltigen  Möglichkeiten,  welche 
bei  der  Perforation  perityphlitischer  Abscesse  in  den  Darm  sich  darbieten 
können,  wählen  wir  aus  der  neueren  Literatur  einen  von  Grawitz  mit- 
getheilten  Fall:  Kothstein,  eitrig-gangränöse  Zerstörung  des  Wurmfort- 
satzes; Eiterhöhle  innen  und  hinter  dem  Cöcum,  aufwärts  kriechend  bis 
zum  Zwerchfell,  dieses  zehnpfennigstückgross  perforirt  in  den  rechten 
Pleuraraum,  eitrig-purulente  Pleuritis;  neben  dem  perityphlitischen  Abscess 
Cöcum  und  Ileuraschlingen  mehrfach  untereinander  verklebt,  im  Cöcum, 
ebenso  in  den  Dünndarmschlingen  mehrere  ziemlich  grosse,  von  der  Serosa 
gegen  die  Mucosa  zu  kraterfbrmig  sich  verengende  Perforationen;  endlich 
in  der  Pars  horizontalis  duodeni  drei  bohnengrosse  Löcher,  durch  welche 
eine  Communication  zwischen  der  retro peritonealen  Eiterhöhle  und  dem 
Duodenum  entstanden  ist. 

Relativ  selten  ist  der  Durchbruch  in  die  Blase,  noch  seltener  in  die 
Vagina;  ganz  besondere  Ausnahmen  bildet  die  Perforation  in  die  üterus- 
höhle  (Langheld),  in  die  Gallenblase  (Sonnenburg).  —  Die  Durch- 
brOche  in  die  Pleurahöhle,  beziehungsweise  in  die  Lunge  und  Bronchien 
wurden  bereits  vorhin  erwähnt. 

Gegenwärtig  recht  selten,  ehedem  viel  häufiger,  werden  Durchbrüche 
durch  die  äussere  Haut  beobachtet,  über  der  Darmbeingrabe  selbst  oder 
an  einer  entfernteren  Stelle  der  Bauchwand,  am  Rücken  in  der  Lumbai- 
gegend, am  Oberschenkel.  Die  OeflFnungen  in  der  Haut,  zuweilen  mehrfach 
vorhanden,  haben,  namentlich  wenn  sie  spontan  entstanden  waren,  meist 
ein  sehr  ungünstiges  Aussehen,  befinden  sich  in  einem  phlegmonösen 
Gewebe  und  führen  meist  durch  sinuöse,  gewundene  Canäle  in  die  Hohl- 
räume, durch  deren  Gestaltung  der  Eiterabfluss  aus  dem  Abscess  sehr 
erschwert  ist. 

Diese  Perforationen,  insbesondere  diejenigen  in  den  Darm  und  durch 
die  Haut,  viel  seltener  die  anderen  Localisationen,  können  zuweilen  zur 
Ausheilung  des  Abscesses  die  Möglichkeit  anbahnen.  Am  ehesten  wird 
dies  der  Fall  sein  bei  den  Darmperforationen.  Allerdings  ist  hier  stets 
die  andere  Eventuahtät  auch  zu  berücksichtigen,  dass  umgekehrt  auch 
f&caler  Darminhalt  in  die  Abscesshöhle  eintreten  und  so  deren  Charakter 
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erst  reeht  ungünstig  ventudert  werden  kann;  ond  dass  letzteres  oix^hi 
Jedesmal  geschieht,  wird  wohl  im  eoncreten  Falle  durch  die  kraterfönnig 
von  aussen  gegen  das  Darmlumen  m  sieh  verengende  Configuration  der 
Perforation  verrarttelt.  —  Yiel  weniger  günstig,  als  man  von  vornherein 
erwarten  sollte,  gestaltet  sich  die  Aussieht  auf  Heilung  bei  dem.  glück- 
licherweise heutzutage  nur  noch  selten  Kugelassenen,  spontanen  Üorchhruch 
durch  die  Haut  Dies  wird  verstand  lieh  ♦  wenn  man  die  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  bestehenden  Verhältnisse  in  Betracht  2ieht,  wie  sie  z,  B.  Salzer 
schildert:  die  Fisteln  verzweigt,  in  einzelnen  Schichten,  besonders  in  der 
Nähe  der  Darmwaud  buehtig,  zu  Abscesshöhlen  erweitert,  stellenweise 
aber  gerade  in  der  Darrawaüd  sehr  eng,  unter  lappig  unterminirter  Schleim* 
haut  ausmfindend. 

Im  Allgemeinen  wird  es  Aufgabe  der  Behandlung  sein,  alle  die  er- 
wähnten Perforationen  eher  zu  verhüten  als  zu  begütistigen.  Immerhin 
besteht  bei  ihrem  Eintritt  noch  die  Möglichkeit  einer  sogenannten  Sponinn- 
beilnng  des  Abscesses,  Unbedingt  ungünstig  dagegen  gestaltet  sich  der 
Verlauf  bei  einer  weiteren  Gruppe  von  Perfoi-ationen*  Obenan  steht  hier 
diejenige  in  die  freie  Peritonealhöhle.  Mitunter  erfolgt  dieselbe  sch'*n 
bei  noch  wenig  umfänglicher  Grösse  des  pentjphlitischen  Abscesses,  wenn 
der  Zerfall  der  fibrinösen  Verklebungen  oder  der  älteren,  den  Eiterherd 
umgebenden  bindegewebigen  Massen  sehr  rasch  vor  sieh  geht,  Zuweilen 
aber  tritt  sie  auch  erst  ein,  nachdem  der  retroperitoneal  vorwärts  kriechende 
Proeess  eine  grössere,  z.  B.  bis  zur  Niere  reichende  Abscesshöhle  ge- 
schaffen hat  Septische,  eitrige  und  eitrig-jauchige  Peritonitis  folgt,  und 
der  tödtliche  Ausgang  ist  wob!  immer  unvermeidlich. 

Endlich  kommt  es  in  einer  Beihe  von  Fällen  zu  einem  Üebergreifen 
des  Processus  auf  die  Blutgefässe,   Arterien  wie  Venen,   Arrosion  von^ 
deren  Wandungen,  Entzündung  derselben  mit  allen  Folgezuständen.   Bei* 
dieser  Gelegenheit  sei  auch  das  Vorkommen  einer  einfachen  Compresfiion 
der  Yena  Uiaca  durch  den  Abscesstumor  erwirb  nt,  die  den  (iefässverschiusa, 
mit  allen  Gonseqnenzen  (Oedem  der  rechten  unteren  Extremität,  Embolie 
in  die  Lunge  u«  s,  w>)  bedingt. 

Zerstörung  der  Arterieuwand  mit  tödtlieher  Blutung,  meist  die 
Arteria  iliaca  interna  betreffend,  gehört  zu  den  grössten  Sehen heiten.  Die 
Literatur  verzeiehnet  nur  ganz  vereinzelte  derartige  Fälle. 

Relativ  häufiger  dagegen  greift  der  Proeess  auf  die  Venen  Ober; 
jeder  Beobachter,  welcher  über  ein  grosses  Material  verfügt,  wird  dieses 
Ereignias  Öfters  erlebt  haben.  Nur  ganz  ausnahmsweise  kommt  es  auch 
hier  zu  einer  Blutung  durch  Arrosion;  Fowler  besehreibt  einen  solchen 
Fall  In  der  Regel  entwickelt  sieh  eine  thrombosirende  PhlebitiR,  tastaüs-, 
nahraslos  eitriger  septischer  Natur.  Meist  betrifft  dieselbe  zunächst  eine  i 
kleine  Vene,  sei  es  in  der  Darm  wand  oder  im  Mesenterium,  in  dtr  Reg^^ 
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dem  Wurzelgebiet  der  Pfortader  angehörend;  selten  handelt  es  sieh  um 
das  Ergriffen  werden  direet  eines  Hauptastes  der  Vena  meseraica.  Die 
eitrige  oder  septische  Phlebitis  nimmt  dann  die  bekannten  Yerlaufsweisen. 
Die  Thrombosirung  kann  sich  per  eontiguitatem  immer  weiter  ausbreiten, 
und  schliesslich  bis  in  den  Pfortaderstamm  selbst  sich  erstrecken.  In 
weiterer  Consequenz  finden  sich  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Abscesse 
in  der  Leber.  Oder  es  kommt  auch  zu  letzteren  durch  die  frühzeitige 
Verschleppung  emboliscben  Materials,  ehe  noch  die  ursprüngliche  Throm- 
bosirung eine  grosse  Ausdehnung  erlangt  hat ;  ja  die  infectiöse  thrombo- 
sirte  Vene  in  der  Umgebung  des  perityphlitischen  Abscesses  kann  so 
klein  sein,  dass  man  sie  bei  der  Section  vergeblich  sucht.  Thierfelder 
wie  Schüppel  halten  den  Ursprung  aus  der  Perityphlitis  für  die  häufigste 
unter  allen  Entstehungsarten  der  Pylephlebitis  und  der  embolischen  Leber - 
abscesse. 

Wir  lenken  hier  die  Aufmerksamkeit  auf  die  beachtenswerthe  Thal- 
sache, dass  auch  aus  einem  alten,  fast  vollständig  ausgeheilten,  latenten 
perityphlitischen  Abscess,  bei  dem  die  durch  ihn  selbst  und  direet  ver- 
ursachten örtlichen  Erscheinungen  schon  ganz  in  den  Hintergrund  ge- 
treten sind,  eine  solche  Verschleppung  phlebitischen  Thrombusmaterials 
und  die  Entwicklung  von  Leberabscessen  vorkommen  kann.  Dieses  Ver- 
halten beobachtete  ich  bei  einem  35jährigen  Mann,  der  1890  an  einer 
„Blinddarmentzündung"  erkrankte,  die  nach  14  Tagen  anscheinend  voll- 
ständig ausheilte.  Danach  ganz  wohl,  keinerlei  Beschwerden  bis  März 
1894;  septisches  Fieber  ohne  auffindbaren  Grund  plötzlich  einsetzend; 
im  Juni  Tod.  Phlebitis  von  einem  fast  ganz  ausgeheilten,  kleinen  alten 
perityphlitischen  Abscess  ausgehend,  mit  secundären  Leberabscessen  und 
Lungenembolien.  Andere  Beobachter  haben  ähnliche  Erfahrungen  gemacht, 
zum  Beispiel  Hermes. 

Wird  endlich,  in  seltenen  Fällen,  eine  Wurzelvene  des  grossen  Kreis- 
laufes phlebitisch  inficirt.  so  können  die  Emboli  in  die  Lunge  gelangen, 
Pneumorrhagien  oder  Lungenabscesse  auftreten.   — 

Wir  haben  bis  jetzt  zwei  Möglichkeiten  erörtert,  wie  eine  Betheili- 
gung  des  Peritoneum  bei  Appendixerkrankung  sich  darstellt:  einmal  als 
locale,  mehr  oder  weniger  ausschliesslich  auf  den  serösen  üeberzug  des 
Organes  beschränkte,  meist  adhäsive  Peritonitis,  und  dann  als  die  in  der 
Nachbarschaft  vor  sich  gehende  Entwicklung  eines  perityphlitischen  Tumor 
und  Abscesses.  Dazu  gesellt  sich  nun  zuweilen  noch  eine  dritte  Möglich- 
keit, die  entschieden  gefahrvollste :  die  der  Peritonitis  diffusa,  welche 
über  den  grössten  Theil  oder  selbst  die  Gesammtausbreitung  des  Bauch- 
felles sich  erstreckt. 

Die  enorme  Wichtigkeit  dieses  Ereignisses,  welches  beim  gegen- 
wärtigen Stande  der  chirurgischen  Therapie  den  grössten  Procentsatz  aller 
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bei  der  Perityphlitis  i^orkommeaden  Todesfälle  bedingt,  würde  eigeotlictj 
eine  ausführliehe  Schüderuog  erforderü.  Aber,  da  wir  eine  solche  in  dem 
Capitel  über  Peritonitis  diffusa  gebeo,  so  verweisen  wir  ausdrücklich 
auf  dieses  und  beschränken  uns  hier  auf  eine  kurze  summarische  Zu- 
stijnnienftissung  der  wichtigsten  für  die  Perilyphlitis  in  Betracht  kom- 
mendeti  Verbältnisse. 

Je  nach  der  Beschaffenheit,  beziehungsweise  dem  Verhalten  dftr 
Eisudation  kann  man  anatomisch  vier  verschiedene  Formen  der  diffuseo 
Peritonitis  im  Anschlüsse  an  Perityphlitis  unterscheiden. 

Erstens  eine  acute  peritoneale  Sepsis,  bei  welcher  die  DannscWingen 
vielleicht  gebläht  sind,  die  Serosa  lebhaft  injicirt  ist,  aber  ein  Eisudai 
vollständig  fehlen  kann.  Fälle  dieser  Art  sind  selten  uud  kommen  nur 
dann  zur  Beobachtung,  wenu  der  Tod  ungemein  schnell  eintrittj  ehe  noch 
eine  Eisudation  Zeit  hattet  sich  zu  entwickeln. 

Dieser  Form  verwandt  oder  vielmehr  identisch  mit  Ihr  ist  eine 
zweite^  bei  welcher  ein  rein  seröses  oder  blutig-seröses  Eisudat  gefunden 
wird,  gewöhnlieh  sehr  spärlich.  Auch  hier  ist  der  Verlauf  bis  zum  letalen 
Ende  sehr  stürmisch.  Es  kommt  bis  zur  serösen  Eisudntion,  in  Folge 
der  acuten  Hyperämie  ^ur  Gefässniptar ;  aber  die  Zeit  ist  zu  kurz  ftlr  den 
Eintritt  einer  bemerkenswerthen  Eiterung. 

In  einer  dritten  Reihe  besteht  die  diffuse  Peritonitis  mit  einem  mehr 
oder  weniger  reichlichen  purulenten.  fäcnlent-  oder  jauchig-eitrigeu  Ex- 
sudat ohne  nennenswertbe  fibrinöse  Aussehwitzung  und  deshalb  auch 
ohne  stärkere  Verklebtiugen  der  Darmschlingen. 

Die  vierte  Form  endlich,  welche  einen  langsameren,  selbst  chrotii- 
schen  Verlauf  nimmt  and  sogar  bis  zu  einer  gewissen  Spontanheilung 
führen  kann,  ist  die  vorschreitende  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  Bei  ihr 
kommt  es  zu  vielfachen  Verklebungen  und  Verwachsungen  der  einzelnen 
Darmschlingen,  zwischen  denen  eingebettet  grdssere  und  kleinere  Eiter- 
ansammlungen  liegen  —  jene  bekannten  anatomischen  Bilder,  dii^  bei 
der  Peritonitis  geschildert  sind.  Bei  dieser  Form  kann  es  auch  zur 
Scheidung  der  Peritonealhöhle  in  gewissem  Sinne  kommen,  wobei  durch 
die  Adhäsionen  ein  relativ  gesunder  Abschnitt  von  einem  kranken  ge- 
trennt winl 

Wegen  aller  weiteren  Einzelheiten   weisen  wir,  wie  schon  gesagt;! 
auf  die   betreffenden  Capitel  der  Peritonitis  zurück   und  führen  hier  nur 
noch  die  unseres  Erachtens  richtige  Bemerkung  von  Botter  an,  dass  daij 
Sectionsprotokoll   allein    über   die  F^rm    der   Peritonitis    oft   keinen 
stimmten  Autschluss  geben  kann,  sondern  nur  im  Zusammenhange  mit 
der  klinischen  Beobachtung. 

Niich  dieser  Schilderung  des  Thatsächlichen  würde  nur  noch  der 
Modus  des  Zustandekommens  der  Peritonitis  in  ihren  verschiedenen 
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^'ormen  zu  erörteru  sein:  auf  welchea  Bahnen  (Tiewebsspalten,  Lymph-, 
Blutgefässe)  der  Entzündutigsreiz  sieh  fortbewegt,  in  welcher  Weise  die 
Toiine  oder  Bakterien  dabei  bet heil  igt  sind,  welche  Bolle  in  Fällen  mit 
Perforation  der  sonstige  Inhalt  der  Appendix  spielt.  Wir  zogen  es  jedoch 
vor,  um  Wiederholungen  zu  rermeiden,  diese  Fragen  in  dem  Capitel  über 
Peritonitii^  überhaupt  zu  besprechen.  Alles  dort  Entwiekelte  gilt  auch  für 
die  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden  Peritonitiden,  die  ja  nur  einen  Special- 
fall  darstellen.  Nur  einige  ihnen  eigeotbümlicbe  Verhältnisse  verlangen 
eine  besondere  Erwähnung. 

Der  Entzündungsreiz,  welcher  bei  der  (einmaligen  oder  recidivirenden) 
Skolikoiditis  auf  die  seröse  Aussenseite  des  Wurmfortsatzes  gelangt,  ver- 
anlasst deren  schleichend  verlaufende  Entzündung  und  Verdickung.  Die 
sich  bildenden  Verwachsungen  nnd  Schwarten  stellen  ein  hochwichtiges 
Schutzmittel  für  deo  Fall  dar,  dass  mit  ihrer  Bildung  der  Process  nicht 
abgeschlossen  ist,  sondern  es  zu  einer  Perforation  der  Appendix  kommt 
indem  sie  die  dann  entstehende  eitrige  oder  eitrig -jauchige  Entzündung 
zunächst  auf  die  nächste  Umgebung  beschränken,  von  der  grossen  Peri- 
tonealhöhle abschliessen.  In  diesem  Fall  köunen  nun  mehrere  Möglich- 
keiten eintreten.  Der  ganze  perityphlitische  Entzündungsprocess  kann  sich 
in  seinem  weiteren  Verlaufe  in  der  Nachbarschaft  des  Wurmfortsatzes 
abwickeln.  Oder  er  kriecht,  gelangt  er  in  das  retrocöeale  Bindegewebe, 
hier  weiter  Oder  er  wird,  indem  der  schützende  peritonitische  Binde- 
gewebswall  immer  weiter  in&cirt  wird,  in  gleichem  Maße  schrittweise 
weiter  vorgeschoben  (progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis),  wobei  daneben 
noch  in  Folge  üebergreifens  auf  Venen  die  Pjlephlebitis  mit  Leber- 
abseassen auftritt  Oder  endlich,  in  seltenen  Fällen,  neben  dem  abgekapselten 
perityphliiischen  Abseess  entwickelt  sich  eine  seröse  Peritonitis,  die  ata 
solche  zuweilen  zurückgeht,  aber  auch  in  jedem  Augenblick  eiuen  eitrigen 
Charakter  annehmen  kann. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  eine  Perforation  sehr  acut  eintritt,  ohne 
dass  genügend  feste  Adhäsionen  vorhanden  sind  oder  wo  solche  überhaupt 
ganz  fehfen,  ist  die  Folge  eine  diifuse  Peritonitis  septischen  Charakters 
oder  mit  jauchig-eitrigem  Exsudat, 

Endlieb  ist  noch  ein  sehr  wichtiges  Verhlltniss  zu  berücksichtigen. 
Früher  meinte  man,  dass  allemal,  wenn  ein  wirklicher  peritjphlitischer 
Abseess  sieh  bildet,  auch  eine  Perforation,  und  zwar  in  der  fiegel  eine 
mit  Kothsteioen  einhergehende,  erfolgt  sein  müsse.  Es  ist  aber  zweifelbs 
gar  nicht  so  sebr  selten,  dass  nicht  nur,  wie  bereits  früher  gesagt  bei 
einfacher  Perforation  ohne  Kothsteine,  sondern  dass  auch  überhaupt 
ohne  jede  Perforation*  bei  intaeter  Continuitat  des  Processus 
vermiformis  ein  perityphlitischer  Tumor  und  Abseess  ebenso 
wie   eine   diffuse  Peritonitis   entstehen   kann.     Die  Bedingung  in 
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diesem  Falle  ist  aber,  dass  die  Skolikolditis  eitriger  oder  gangränöser 
Natur  sein  rouss.  Denn  dass  den  heftigeren  perityphlitisehen  EntzOn- 
dtiDgeQ,  solchen  mit  Gesehwulst-  und  Abscessbildung  ein  hergehenden 
oder  einer  acuten  diffusen  Peritonitis,  eine  einfache  sogenannte  katarrha- 
ÜBche  Skolikolditis  zu  Grunde  liegeo  könne,  dafür  fehlen  bis  jetzt  beweis- 
kräfltige  anatomisehe  wie  klinische  Anhaltspunkte.  Bestimmeud  für  die 
Art  und  Heftigkeit  der  peritonitischen  Affection  bei  unverletzter  Appendix 
ist  die  Virulenz  des  infectiösen  Agens  und  die  Schnelligkeit,  mit  welcher 
dasselbe  an  das  Peritoüeum  gelangt.  — 

Neben  dieser  bisher  besprochenen  idiopathischen  Entzündung  des 
WurmfoTtsatzeh  mit  ihren  Folgezuständen  treten  alle  anderen  ätiologischen 
Formen  so  sehr  an  HäuJigkeit  zurück,  dass  sie  für  die  Praxis  kaum  ins 
Gewicht  fallen.  Und  da  bei  ihnen  allen  die  anatomischen  Verhältnisse 
und  auch  die  lilinischen  Bilder  sich  durchaus  gleichen,  wird  man  nur 
erst  am  Leichen  tische  oder  nach  der  Operation  das  ätiologische  Moment 
beurtheilen  kfmnen.  Hauptsächlich  in  Betracht  kommt  die  tuberculö»e 
Skolikoiditis,  von  deren  geringer  Häufigkeit  die  Angaben  Ton  Fenwick 
und  Dodweli  eine  Vorstellung  geben.  Sie  nntersuchten  2000  Leichen 
von  Phthisikern  und  fanden  17  mal  tu  bereulöse  Ulcerationen  im  Processus^ 
vermiformis.  Kelynack  meint,  dass  es  kaum  je  sich  ereigne,  dass  er 
der  primäre  und  alleinige  Sitz  der  Tubereu  lose  in  einem  Organismus  sei. 
Als  anatomische  Besonderheit  der  tuberculösen  Perityphlitis,  die  in  der 
Begel  sehr  chronisch  verlauft,  ist  die  ausgesproeheue  Neigung  zur  Bildung 
fistulöser  Gänge  zu  beachten,  *— 

Die  anatomischen  Verhältnisse  des  perityphlitischen  Tumor  und 
Abscesses  gestalten  sieh  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  primären  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes»  auch  dann,  wenn  der  Proeess  wirklich  voui 
Cöeum  selbst  den  Ausgang  nimmt.  Wir  können  deshalb  von  einer  Qoch- 
maligen  Schilderung  absehen.  Nor  das  sei  wiederholt  erwähnt,  dass  eine 
einfache  Typhlitis  die  Veranlassung  zu  einer  Perityphlitis  nicht  gibt,  sondern 
dass  dann  immer  ulceröse  Proeesse  im  Cöeum  zu  Grunde  Hegen,  meist 
stereorale  Druekgeschwüre,  zuweilen  auch  tuiierculöse  Ulcerationen.  Perl- 
und  paratyphlitische  A bscesse  kommen  hier  und  da  einmal  auch  im  An- 
schlüsse au  maligne  Neoplasmen  des  Cöeum.  der  Klappe,  des  Wurmfort- 
satzes selbst  vor,  wie  auch  ich  beobachtet  habe.  Wie  ferner  das  Bild  eines 
paratyphlitischen  Abscesses  dadurch  entstehen  kann,  dass  Decubital- 
gesehwüre  bei  Stenose  der  Oöcalgegend  das  unterste  Heum  perforiren, 
davon  haben  wir  S.  32B  eine  eigene  Beobachtung  mitgeiheilt 

In  den  letzten  Jahren  ist  eine  Keihe  von  Fällen  mitgetheilt  worden 
(so  viele,  dass  wir  auf  ihre  Eeproduction  im  Einzelnen  ganz  vensichten). 
in  denen  dem  Bilde  des  meist  chronisch,  seltener  acut  rerlaufeoden  peri- 
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typhlitisehen  Absc^sses  Aktinomykosis  zu  Grunde  lag.  Wie  mehrere 
Sectionen  lehren,  geht  die  Erkrankung  hier  zuweilen  vom  Cöcum  aus,  andere 
Male  aber  direct  vom  Wurmfortsatz.  Anatomisch  besteht  kein  Unterschied 
gegenüber  der  gewöhnlichen  peri-  und  paratyphlitischen  Eiterung.  Die 
eigenartige  Natur  des  Leidens  kann  erst  nach  spontaner  oder  künstlicher 
Eröffnung  durch  die  Feststellung  des  Aktinomycespilzes  erkannt  werden. 

Elinisclies. 

In  zahlreichen  Abhandlungen  ist  die  klinisch-anatomische  Geschichte 
der  in  Rede  stehenden  Erankheitsformen  in  den  letzten  Jahren  geschildert 
worden.  Anders  gestaltet  sieh  die  Darstellung  des  Stoffes,  wenn  der 
Autor  ausschliesslich  oder  überwiegend  sein  eigenes  Beobachtungsmaterial 
zu  Grunde  legt,  anders  wenn  er  in  weit  ausholender  monographischer, 
und  wieder  anders  wenn  er  in  der  mehr  gedrängten  Bearbeitung  des 
Handbuches  das  gesammte  literarische  Material  heranziehen  muss.  Die 
dramatische  Lebendigkeit  im  ersten,  die  epische  Ergiebigkeit  im  zweiten 
Fall,  muss  im  letzten  Fall  durch  eine  gewisse  didaktische  üebersichtlich- 
keit  ersetzt  werden.  Diese  braucht  aber  keineswegs  zum  Schematisiren 
herabzusinken,  sie  kann  bei  aller  durchsichtigen  Klarheit  doch  vollkommen 
die  Natur  wiedergeben.  Ganz  erschöpfen  wird  auch  die  grösste  Breite  die 
wirklichen  Vorkommnisse  nie. 

Zum  Zwecke  einer  übersichtlichen  Darstellung  empfiehlt 
es  sich,  die  klinische  Schilderung  an  die  wesentlichen  anatomi- 
schen Verhältnisse  anzuknüpfen.  Auf  diese  Weise  ergeben 
sich   drei    Hauptgruppen    von   Symptomencomplexen: 

a)  Die  eine  umfasst  die  Erscheinungen,  welche  bei  den  auf  den 
Wurmfortsatz  selbst  und  seinen  unmittelbaren  serösen  üeberzug  beschränkten 
Affectionen  auftreten. 

6)  Die  zweite  behandelt  die  eigentliche  perityphlitische  Entzündung 
mit  ihrer  Geschwulst-  und  Abscessbildung. 

c)  Die  dritte  umfasst  die  Formen  der  diffusen  Peritonitis  und  die 
anderen  Ausgangsarten. 

Selbstverständlich  gibt  es  in  Wirklichkeit  zahlreiche  fliessende  üeber- 
gänge ;  aber  die  Grundtypen  dieser  drei  Gruppen  liefern  scharf  umrissene 
Erankheitsbilder,  an  welche  dann  die  weitere  Schilderung  sich  leicht  an- 
schliessen  kann. 

a)  Klinisches   Bild  bei   den   auf  den  Wurmfortsatz  selbst   und 
seinen    unmittelbaren    serösen    Üeberzug    beschränkten 

Affectionen. 
Es  kommt  vor,   dass  die   Skolikoiditis  simplex  ganz  symptomenlos 
bleibt,   bei  der  Section  ihr  anatomischer  Befund  zufällig  erhoben  wird, 
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ohne  dass  irgend  welche  Daten  aus  der  Aoaranese  darauf  hingewiesen 
hätten.  Oft  genug  aber  veranlasst  sie  Ersebeinungeo,  welche  einer  nicht 
nur  wahrscheialicben,  sondern  zuweilen  ganz  sicheren  Diagtiose  zugäng- 
lich sind.  Diese  Erscheinungen  wechseln  wieder  etwas,  je  nachdem  es 
sich  um  acut  auftretende  Zustände  handelt  oder  um  chronische  Verände- 
ruögen,  welche  dauernde  oder  zeitweilig  hervortretende  Störungen  ver- 
anlassen. 

Wir  geben  zunächst  eine  schematisehe  Sehilderung  des  Krankbeits- 
bildes  bei  acutem  Verlauf,  welches  in  den  wesentlichen  und  charakteristi- 
schen klinischen  Zögen  immer  wiederkehrt^  ganz  gleiehgiltig,  welche 
anatomische  und  ätiologische  Yerhältnisse  ihm  zu  Grunde  liegen*  Als 
Paradigma  dieue  die  Skizziruug  eines  Falles  von  sogenannter  acuter  Eni- 
Zündung  des  Wurmfortsatzes. 

23jährig(*  Frau,  hat  zweimal  geboren,  nach  der  ersten  Geburt  vor 
3*/^  Jahren  mehrwöchentliclie  fieberhafte  Bauchfellentzünduag;  Beitdem  häulig 
wiederkehrende  Stuhlverstopfung,  Am  27,  October  1896  Abends  plötzlicli 
heftiger  Sehmerz  im  Abdomen,  besonders  rechte rseitä,  biß  in  die  Magengegemi 
und  den  Rücken  ausstrahlend,  ErbreeheuT  Frost  und  HitzegefiihL  Als  dies« 
Symptome  anhalten,  läesfc  sieh  Patientin  am  28.  in  die  Klinik  aufnehmen, 
Status  praesens  am  29,:  Dürftig  ernährte  zarte  Frau;  keinerlei  Collapi#- 
symptome:  Klage  über  Schmerzen  im  Bauch  rechts  unten,  mich  inneu  und 
hmten  ausstrahlend.  Physikalische  Erscheinungen  einer  Mitndinsuffieienz,  itii 
Zustande  vollständiger  Compensation.  Patientin  hat  einmal  erbrodien;  das 
Erbrochene  enthält  Milchsäure  und  Salzsäure.  Im  Harn  ausser  einer  mäßigf*!] 
Monge  Indican  und  Spuren  von  Nucleoalbumin  nieht^s  Abnormes.  Auch  die 
anderen  Organe  normal,  Patientin  fiebert ;  Puls  %"on  normaler  Qualität.  Die  bei- 
gefügte Cunre  (g.  f.  B.)  gibt  den  Ablauf  des  im  Ganzen  knapp  dreitägigen  F^iel/er^* 
Pub-  und  Respirationsfrequenz  wieder.  Täglich  spontaner  normaler  Stuhl. 

Die  Verhältnisi^p  des  Abdomtm  für  die  Untersuchung  ungemein  günstig, 
da  dasselbe  tief  eingesunken,  die  Haut  vollständig  fettlos  Ist  und  man  deutlich 
die  Wirbelsäule,  Aorta  abdominalis  und  Arteria  üiaca  durchfühlen  kann. 
Nirgends  sonst  ein  Tumor,  eine  abnorme  Resistenz  tastbar;  nirgends  son^t 
Druekempündlichkeit  Nur  in  der  Regio  iliaea  dextra  fühlt  man.  etwa 
vom  Mae  Burney 'sehen  Punkte  beginnend,  Kod  ungefähr  in  einer  Längf*  von 
ö  Cm,  nach  üinen  und  unten  ziehend,  einen  nmdlichen  Strang  von  dor  Dicke 
eines  zarten  Kleinftngers,  mit  glatter  Überfläche,  weicher  Wand,  ohne  t-astbare 
Härten  oder  Unebenheiten,  unter  dem  Finger  verschiebüeh.  Dieser  Strang  ist 
auf  Druck,  ja  schon  auf  leichtere  Berühmng  ganz  ausgesprochen  schmerzhaft: 
nnmitieibar  rechts  und  links  neben  ihm  kann  man  ganz  tief  ohne  jede 
Sehmerzäusserung  eindrücken.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten,  auch  bei  gan«  ruhiger 
Lage  im  Bett,  ziemlich  lebhafte  Schmerzen  in  der  Ueocöcalgegend  auf,  welche 
über  das  übrige  Abdomen  tind  in  das  Kreuz  hin  ausstrahlen» 

In  den  nächsten  Tagen  nahmen  die  spontanen  Schmerzen  wie  an  eh  die 
Druckempfindlichkeit  dieses  Stranges  ab,  ebenso  sein  Umfang,  und  die  Patientin 
wurde  am  16.  Novembc-r  entlassen. 

Der  Schmerz  ist  dasjenige  Symptom,  welches  den  Arzt  auf  den 
richtigen  Weg  führt.  £s  ist  ausnahmslos  vorhanden  beim  acuten  Anfall: 
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recht  bedeutend.  Sein  8tt£  ist  die  Kegio  iliaea  dextra;  hier  bleibt  er  zu-          ^^M 

■  weilen   loeaÜBirt,   andere  Male  strahlt  er  aus,   ins  Epigastrium^  über  das          ^^| 
ganze  Abdomen  hin^  in  den  Rücken^  die  rechte  Brustseite,  Inguinal  beuge,          ^^M 

_      das  rechte  Bein.  Mitunter  wird  auch  angegeben  (insbesondere  von  Fowler          ^^M 
1      und  Foges),  dass  er  zuerst  in  der  linken  Bauchseite  oder  im  Epigastritim          ^^M 
1     verspürt   worden  sei  und  dann  erst  in  der  rechten  Darmbeingrube  sich              V 
'     localisirt   habe.   Andere  Beobachter  bestätigen  dies,  und  wir  fügen  naeh          ^^| 
eigener  wiederholter  Erfahrung  hinzu,  dass  zuweilen  beim  Druck  auf  die          ^^M 

■  Gegend   des  Wurmfortsatzes   (sowohl    bei  der  acuten   wie  namentlieh  bei          ^^M 

■  den  schleichenden  Formen)   der  Kranke  weniger  über  diese  selbst,   als          ^^| 
V     Tielmehr   über  schmerzhaft   Empfindungen   im   Epigastrinm   und   gegen          ^^| 

das   linke  Hypochondrium  ausstrahlend  klagt    Buhe  mindert,  Bewegung          ^^M 

und  Druck  gegen  die  Ileocöealgegend  steigert  den  Sehmerz,  während  das          ^^M 

übrige  Abdomen  druckunempfindlich  ist,                                                               ^^M 

1              Der  in  der  Regel   beim  acuten  Anfall  conti nuirliebe  Sehmerz  wird          ^^M 

1     zuweilen  noch   in  kolikartrger  Weise  gesteigert.     Diese  Erscheinung  ist          ^^M 

■  böebstwahrseheinlich   so  zu  erklären,   dass   in  Folge   der  pathologischen          ^^M 

■  Vorgänge   im  Appeudixinnern   zeitweilig  eine   wirklich  spastische,  kolik-          ^^M 
I     artige  Contraction  seiner  Museulatur  auftritt.                                                        ^^M 
H             Entscheidend  für  die  Diagnose  ist  es,  wenn  man  den  Wurmfortsatz           ^^| 

■  direct  fühlt.  Zuweilen  ist  dies  wegen  starker  Sehmerz haftigkeit,  wegen           ^^M 

■  redectorischer  Spannung  der  Bauchmuskeln,  wegen  zu  grosser  Fettleibigkeit           ^^M 

■  zuweilen  wegen  seiner  versteckten  Lage  unmöglich.     In  manchen  Fällen           ^^B 

■  jedoch  fühlt  man  ihn  deutlich  und  unverkennbar  als  rundliches  walzenförmiges                M 
H    Gebilde;  bald  sehr  kurz,  bald  länger;  ?oo  der  Dicke  ungefuhr  eines  kleinen                 1 
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Fiugers,  zuweilen  dünner,  zuweilen  auch  erheblich  stärker;  raeist  von 
gleichmäßigem  Umfange,  gelegentlich  aber  auch  an  einer  umschriebenen 
Partie  mehr  aufgetrieben;  mitunter  leicht  hin  und  her  zu  rollen,  mitunter 
fixirt.  Dieses  Gebilde  ist  es,  welches  den  Kranken  auf  Driu-k  intensi^^ 
schmerzt.  Charakteristiaeh  ist,  dass  bei  der  acuten  SkolikoiditLs  die  Druck- 
schmerzhaftigkeit  sich  raeist  auch  genau  auf  den  Wurmfortsatz  besehräukt: 
unmittelbar  oeben  ihm  verträgt  der  Kranke  reactionslos  den  stärksten 
Druck.  Sind  die  Bauehdecken  müßig  dick,  so  ftihlt  man  an  der  ent- 
scheidenden Stelle  zQweiit^n  eine  undeutliche  ßesistenz,  ohne  doch  den 
Wurmfortsatz  genau  umgrenzen  zu  können,  üebrigens  habe  ich  mich 
öfters  nicht  davon  überzeugen  können,  dass  gerade  der  Mae  Burney  sehe 
Punkt  durch  eine  besondere  Empfindlichkeit  sich  auszeichnet,  Lenz  mann 
findet  den  eigentlichen  Sehraerzpimkt  bei  den  ErkrankuDgen  des  Wurm- 
fortsatzes etwa  2  Cm,  tiefer,  in  der  Spinallinie  (von  einer  Spina  anterior 
superior  zur  anderen  gezogen)  5 — 6  Cm.  jnedianwärts  von  der  Spinü 
anterior  superior  destra. 

Eine  interessante  Erklärung  für  die  Druckerapfindlit^hkeit  des  sogen niint**ii 
Mac  Burney 'sehen  Punktes  gibt  Leu  ii  an  der  g^mäß  seinen  Äuschauungru 
über  die  Sensibilität  in  der  Bauchhöhle.  Er  meint,  „dass  das  die  Stelle  ist, 
wü  bei  den  meisten  Meneehea  die  Lymphgefässe  der  Appendix  in  die  hinter** 
Bauch  wand  übergehen,  d.  h.  die  Stelle  der  hinteren  Banchwand,  die  zuerst 
von  einer  von  der  Appendix  ausgegiingenen  Lympbaagitijä  und  Lymphadeniiiii 
getroffen  wird.  Die  Subserosa  an  der  hinteren  Bauch  wand  mit  ihren  zahlreieheii 
eerebrospiaalen  Nerven  wird  dann  entzündet". 

Wenn  man  das  entsendete  Organ  überhaupt  fühlt,  ist  eine  Ver- 
wechselung mit  anderen  Theilen,  insbesondere  mit  einer  contrahirten  Dönn- 
dai-mschlinge,  vom  Dickdarm  gnnz  zu  schweigen,  schwer  möglich- 
Schwierigkeiten  kann  zuweilen  die  Entscheidung  über  die  Betheiligiing 
der  Adnexen  des  Uterus  bereiten :  doch  wird  oft  die  Berücksiehti^ng 
nanientiich  der  Lage  des  fraglichen  Stranges  (bis  hoch  ins  grosse  Becken 
hinaufgehend)  ftlr  das  Urtheil  genügen.  Dazu  kommt  dann  die  exploraUü 
per  vagiuam,  die  freilich  auch  ira  Stiebe  iast?en  kann,  namentlich  wenn, 
wie  es  vorkommt,  zugleich  sind  Salpingitis  besteht  Als  diagnostisches 
Hilfsmittel  wäre  auch  die  künstliche  Autblähung  des  Dickdarms  durch  Lufi 
mitunter  zu  verwerthen,  wobei  die  Appendix  der  vorderen  Bauch  wand 
mehr  genähert  und  der  Palpation  zugänglicher  gemacht  wird :  doch  dürfte 
es,  an  sich  schon  unsicher,  in  acuten  Fällen  nicht  anwendbar  sein. 

Der  in  der  rechten  Ileoeöcal grübe  lacalisirte  Schmerz  und  die  T&st- 
barkeit  des  geschwollenen  Wurmfortsatzes  sind  die  wesentlichen,  für  die 
Diagnose  maßgebenden  Symptome*  Sie  erst  geben  einigen  anderen  Er- 
scheinungen eine  Bedeutung, 

Gewöhnlich,  namentlich  bei  den  heftigeren  Fällen,  besteht  (retlecto- 
risehes)  Erbrechen,  mitunter  sogar  recht  stark.  Der  Stuhl  ist  meist  an- 
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^ehalten^  kann  aber  auch  regelmäßig  erfolgen ;  bisweilen  bestellt  umgekehrt 
©iarrhöe.  Oefters  auch  bei  ansehe  inend,  soweit  eben  eine  Beurtheikmg 
mdgltcb  ist,  nicht  eitriger  Skolikoiditis  fiebern  die  Kranken*  Die  Tein- 
peratursteigerung*  siiweilen  von  initialem  Schüttelfrost  oder  auch 
wiederboltera  Frost  begleitet,  ist  gewöbnüch  raäßig,  Äwisehen  B8 — ^39^ 
ihre  Dauer  kurz,  meist  nach  wenigen  Tagen  beendet  Zuweilen  kann 
auch  bei  leicht  verlaufenden  Fallen  die  Temperalursteigerung  ziemlich 
bedeutend  sein;  in  dem  vorstehend  nntgetheilten  bis  39^6^;  andererseits 
kann  auch  jedes  Fieber  fehlen.  Ein  stärkeres  ErgriffenseiiL  des  Allgemein- 
befindens besteht  sehr  selten^  wie  in  einer  Beobachtung  von  Lennander 
(L  c.  Nr.  54),  wo  die  Kranke  in  einem  Eecidiv  bei  einfac*her  katarrhali* 
scher  Skolikoiditis  Symptome  von  Peritonitiscollaps  zeigte  (die  Appendix 
wurde  spater  eistirpirt  und  mikroskopirt).  Das  übrige  Abdomen  bietet 
keine  bemerkenswerthen  oder  eonstanten  AbweichuDgen. 

Wenn  dieses  abgerundete  und  eindeutige  Krank  bei  tsbüd  zum  ersten 
Male  bei  einem  Individuum  auftritt,  so  kann  man  natürlich  nur  das  be- 
stimmt sagen,  dass  eine  auf  den  Wurmfortsatz  beschränkte 
Affection  bestehe,  nicht  aber,  welche  Form  derselben,  ob 
Skolikoiditis  mit  eitrigem  oder  einfachem  schleimigem  Inhalt, 
ob  ohne  oder  mit  Kothstein.  Nach  der  Analogie  der  Erfahrungen, 
welche  bei  den  recidivirendeu  Antillen  gesammelt  sind,  können  alle  diese 
Möglichkeiten  bestehen  —  ja,  und  das  ist  von  allerböebster 
Wichtigkeit,  selbst  die  schwersten  und  ttiekischesten  Formen 
der  Skolikoiditis,  die  diphtherische,  phlegmonöse,  ulceröse, 
gangränöse,  können  unter  diesem  einfachen  künischen  Bilde 
best  eben.     Wir  kommen  weiter  unten  hierauf  zurück,  — 

Ein  solcher  acuter,  selbst  fieberhafter  Anfall  kann  vollständig  aus- 
heilen: das  Fieber  tallt  ab,  die  Schmerzhafiigkeit,  zuerst  die  spontane, 
dann  auch  die  bei  Druck,  verschwindet  allmlblieh,  Erbrechen  und  Obstipa- 
tion haben  aufgehört,  der  Kranke  ist  genesen.  Die  vollständige  Oenesuog 
ist  vermuthiteh  (beweisen  lässt  es  sich  ja  kaum)  auch  dann  möglich, 
wenn  eitriger  Inhalt  in  der  Appendix  gestaut  war,  sobald  derselbe  nur, 
tei  es  durch  energische  Contraction  der  Museulatur,  sei  es  in  Folge  Ab- 
schwellens  der  Schleimhaut,  den  Ausweg  in  das  Cöcum  findet 

Leider  ist  dieser  Ausgang  nicht  der  regelmäßige.  Allerdings  hat 
sich  ein  Theil  oder  die  ganze  Menge  des  Inhalts  entleert,  aber  die  Be- 
dingutjgen,  welche  das  Eintreten  des  ersten  Anfalls  veranlassten,  persistiren: 
die  Knickungen,  Verkrümmungen  des  Organs,  abnorme  Lagerung  oder 
Aubeftnng,  ein  Koprolith.  Oder  diese  Bedingungen  werden  gerade  durch 
den  ersten  Anfall  noch  gesteigert  und  zum  Theil  neue  geschaffen:  eine 
chronische  Schleimhauterkrankung  im  Innern  des  Organs,  oder  eine  Uleera^ 
tion  mit  nachfolgender  Btrietur,  oder  eine  Mesoskolikoiditis  mit  Einwirkung 
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auf  die  SlreckuDg  des  Organs.  Oder  endlich,  wie  man  bei  der  Anpnt 
tonsillaris  sieht,  dass  das  einmalige  Üeberstehen  die  Disposition  ftlr  oeoer- 
liches  Erkranken  erhobt,  so  köante  aui^h  bei  der  «Angina  prouwinn 
vermiformis"  (s,  o*)  ein  analoges  Verhalten  möglich  sein. 

Und  so  geschieht  es,  dasB  nach  einer  acuten  Skolikoidtii$  der 
Kranke  voltständtg  gesund  bleiben  kann,  dass  aber  doch  auch  sehr  biiig 
die  Krankheit  einen  schleichend  chronischen  Verlauf  mit  aiölir 
oder  weniger  häufigen  intercnrrenten  acuten  StcigiTungeD 
nimmt.  Fälle  der  Art  haben  eine  enorme  praknsche  Wichtigkeit, 

Das  Hautigste  ist,  dass  ein  Patient,  der  einmal  an  Skolikoiditis 
litten  hat.  wiederholt   von   den    Becidiven  der  gleichen    AnfAlli^ 
heimgesucht  wird,    wie  sie  soeben  geschildert  wurden;   Schinerxen  in 
der  IleocöCÄlgegend,  Tastbarkeit  des  Wurmfort^^^atzes,  meist  8tuhl?«*r8!opfuDg;. 
mit  oder  ohne  Erbrechen  und  Fieber,  Der  Schmerz  kann  dabei  2uweile#] 
plötzlich  wiedereinsetzen,  anscheinend  im  besten  Wohlbetinden.  obnejed 
nachweisliche  GelegeDheitsursache;  mitunter  wird  als  Iet2tere  ein  TmumaJ 
Diätfehler,    Stuhlverstofirung   oder  umgekehrt    Diarrhöe  angegeben.     Di«' 
Attaque  dauert  einige  Tage,  mitunter  selbst  iwei  bis  drei  Wochen.  Duifl 
wieder  subjeetiv  gutes  Befinden;    doch   bleibt  zuweilen   auch   dftim  tim 
gewisse   unangenehme  Sensation    und   selbst  Schmerzemptindung   in  derj 
Ilffoeöealgegetid.    und    ich    habe    mich    recht    häufig    überztugel] 
kennen,  dass  selbst  in  anscheinend  völlig  freien  Intervallen  der  ProecisiB 
verraifonnis  in   seiner  ganzen  Ausdehnung  oder  dem  Mac  Rnrnev*«dl«iD 
Punkte   entsprechend    auf  l)ruck    genau    umschrieben,   aber   entschiediü 
empfindlich  war* 

Die  Reeidive  k&nnen  nach  wenigen  Wochen  wiederkehren  oder  ümA 
Monaten,  so  da«is  der  Kranke  im  Verlaufe  eines  Jahres  drei  bis  rier 
erleidet;  und  dies  kaun  sich  jahrelang  fortsetzen.  Die  schwere  Bei^ifi- 
trächtigung  des  Allgemeinbi^findens  mit  Appetitlosigkeit,  Bl: 
Abmagerung,  hochgradigen  nervösen  Erscheinungen  verb;chiedener 
wie  sie  selbst  bei  diesen  an  sich  ganz  leichten  Formen  gelcgeiitlidll 
einstellen,  wird  dadurch  erklärlich  und  ebenso,  das»,  auch 
davon,  die  ganze  Lebensföbrung  und  Berufsthltigkeit  in  Frage 
wird.  Dazu  gesellt  sich  endlich  noch  die  immer  drohende  Gefahr  we 
schwerer  Folgezustända, 

Diesen  klinischen  Bildern,  welche  bis  vor  wenigen  Jahren  nsmhhiMSf' 
zu  den  seltsamsten.  fUr  den  Leidc^ndeu  verh&ugnissvolbt^o  FebtdiifiMMll 
führten,  liegen  acute  Steigerungen  des  nicht  gebeilten  schleicbecid  eot* 
zündlichen  Zustandes  im  Wurmfortaal z  zu  Grunde.  Das  Organ  taigt  dtbd 
die  erwähnten  anatomischen  Abnormitäten,  am  häufigsten  Knicktmgeii  in 
»einem  Verla» jf  «der  innere  Stenosirungen.  Der  Inhalt  des  ürgatii  wirii 
bei    der  Operation    bald    oinllach    schleimig,    bald    schleimig^eitfig-biiilif 
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gefunden ;  Eothsteine  können  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.  Im  Anfange 
eines  acuten  Schubes  —  und  das  ist  besonders  beachtenswerth  —  lässt 
sich  aus  der  Leichtigkeit  oder  Schwere  der  Symptome  keines- 
wegs erkennen,  ob  eine  eitrige  oder  nichteitrige  Skolikoiditis 
vorliege. 

Die  operative  Therapie  der  zwei  letzten  Jahrzehnte  hat  ein  so  über- 
reiches Beweismaterial  für  den  Zusammenhang  dieser  klinischen  Bilder 
mit  einfachen  Veränderungen  im  Wurmfortsatz  selbst  herbeigeschafft,  dass 
ein  Zweifel  absolut  nicht  mehr  bestehen  kann. 

Andere  Male  tritt  nach  dem  ersten  (oder  auch  einem  wiederholten) 
acuten  Anfall  überhaupt  keine,  selbst  nicht  anscheinende  Genesung  oder 
Besserung  ein.  Die  Skolikoiditis  nimmt  direct  einen  subacuten  Verlauf, 
unter  Forldauer  der  genannten  Erscheinungen.  In  diesem  Falle  handelt 
es  sich  fast  immer  um  stärkere  anatomische  Alterationen  in  der  Appendix : 
oft  sehr  bedeutende  Wand  verdickung,  mit  lebhafter  Betheiligung  der 
Serosa,  im  Innern  öfters  ulceröse  Defecte,  Kothsteine,  Stenosirungen  durch 
Knickungen  oder  Schwellungen  im  Innern,  und  im  Lumen  meist  ein  puri- 
former Inhalt.  Hier  entwickelt  sich  mitunter  auch  das  Empyema  Processus 
vermiformis. 

Einen  besonderen  Modus,  durch  den  die  Skolikoiditis  dauernde  Be- 
schwerden veranlassen  kann,  hat  Sonnenburg  hervorgehoben.  Der  Wurm- 
fortsatz kann  nach  voraufgegangener  Entzündung  chronische  adhäsive 
Peritonitis  veranlasst  haben.  Dadurch,  meint  Sonnenburg,  dass  er  infolge 
von  Verwachsungen  ringförmig  das  Cocum  und  auch  andere  benachbarte 
Darmabschnitte  umgibt,  kann  er  bei  Schwellungen,  Entzündungen  zu 
Abschnürungen  des  Darmtheils  und  Stagnation  des  Inhalts  führen.  Der 
Tumor,  den  man  in  solchen  Fällen  fühlt,  ist  Folge  der  Koprostase  in 
dem  umschnürten  Darm;  eine  reichliehe  Stuhlentleeruug  lässt  ihn  ver- 
schwinden. Verschiedene  operativ-klinische  Beobachtungen  illustriren  diesen 
Zusammenhang  der  Erscheinungen,  die  also  eine  eigene  Art  anseheinender 
Perityphlitisrecidive  darstellen. 

Talamon  hat  die  Bezeichnung  Colica  appendicularis  (Coliea 
Processus  vermiformis  —  J.  Breuer)  eingeführt.  Er  versteht  darunter  das 
Ereigniss,  dass  ein  Patient  plötzlich  heftige,  von  der  Appendix  ausgehende, 
doch  gelegentlich  um  den  Nabel,  in  das  Epigastriinn  oder  selbst  in  die 
linke  Bauchseite  localisirte  Schmerzen  empfindet,  oft  verbunden  mit  Er- 
brechen und  selbst  Collaps;  nach  12 — 06  Stunden  ist  Alles  spontan  oder 
nach  einer  Morphininjection  verschwunden,  selbst  am  Mac  Burney'schen 
Punkt  jede  Druckempfindlichkeit.  Zuweilen  jedoch  kann  sich  auch  eine 
fieberhafte  Perityphlitis  anschliessen.  Zweifellos  kommen  solche  Attaquen 
vor,  und  auch  darin  hat  Talamon  wohl  sicherlich  Recht,  dass  dieselben 
durch  eine  energische  Muskelcontraction,   eine  echte  Kolik  des  Wurm- 
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fortsatzes  bedingt  werden.  In  der  Auffassung  jedoch,  dass  plötzlieh  aus 
dem  Cöcum  in  die  Appendix  hineingepresste  Kothsteine  die  spastische 
Contraetion  auslösen,  können  wir  ihm  nicht  beistimmen,  weil  dieses  Vor- 
kommnisa  nicht  Ijewieyen  ist.  Wir  sind  mit  J.  Breuer  j angeführt  bei 
Hüchf^tetter)  der  Meinung,  dass  die  im  Lumen  des  Wurmfortsatzes  schon 
befind  liehen  Massen,  gestauter  Schleim  oder  grössere  Fäcal  brocke  L  solche 
Attaquen  hervorrufen,  sobald  die  Mündung  der  Appendix  iu  das  Cöcum 
?erengert  oder  verlegt  ist;  und  zwar  scheint  dies  nur  in  schon  irgendwie 
abnormen  Appendices  (Knickungen,  Katarrhe,  Schleimhautwfllste  u.  dgL) 
vorzukommen,  nicht  aber  in  dem  ganz  gesunden  Organ.  —  Die  alsbald 
folgenden  Ausführungen  Riedel's  lehren,  dass  auch  durch  intraappen- 
diculäre  Blutungen  eine  einfache  Coliea  appendicularis  vorgetäuscht 
werden  kaon. 

Von  der  allerhöchsten  klinischen  Bedeutung  sind  die  Fälle. 
in  welchen  eine  schwere  phlegmonöse,  utceröse,  gangränöse 
Affaction  des  Wurmfortsatzes  vorliegt;  denu  sie  sind  es,  in  welchen 
die  verderblichsten  OompUeationen  seitens  des  Peritoneum  auftreten.  Im 
allerrapidesten  V* erlauf  k^in  es,  mit  oder  ohne  Perforation,  zur  diflFusen 
septischen  Peritonitis  kommen;  maßgebend  ist  offenbar  die  exeessive  Viruleoz 
der  Bakterien.  Eminent  wichtig  ist  nun,  dass  in  allen  diesen  Fällen,  so 
lange  der  Process  auf  die  Appendix  allein  beschrankt  ist,  das  K  rank  hei  ts- 
bild  sich  gar  nicht  von  den  leichteren  und  selbst  leichtesten 
Formen  der  purulenten  oder  auch  nicht  purulenteu  Skolikoi- 
ditis  zu  unterscheiden  braucht;  es  weist  gar  kein  Symptom  auf  das 
unmittelbar  drohende  Unheil  hin.  Eine  gangränöse  oder  schwere  phleg- 
moQüse  Skolikoiditis  kann  ein  anscheinend  gauz  harmloses  Bild  darbieteui 
mäßige  Schmerzen,  kaum  nennenswerthe  Temperatursteigerung,  etwas  Er- 
breeheu,  unsicherer  Palpationsbefund  in  der  Regio  iliaca  dextra,  Allgemeia- 
befinden  ganz  unbedeutend  gestört,  und  die  36,  24,  ja  selbst  schon  12  Stunden 
nach  dem  ersten  Auftreten  der  klinischea  Erscheinungen  vorgenoramene 
Operation  kann  bereits  eine  totale  brandige  Zerstörung  des  Wurmfortsatzes 
aufdecken.  Jeder  erfahrenere  Arzt  macht  diese  Beobachtungen^  und  Beck 
hat  ganz  Becht,  „dass  kaum  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  klinische 
Bild  der  Appendicitis  im  Frühstadium  je  so  scharf  ausgeprägt 
istt  dass  daraus  ein  Schluss  auf  die  Bedeutung  der  pathologi- 
schen Veränderung  zu  ziehen  ist**. 

Die  vorstehende  Skizzirung  des  klinischen  Bildes  hat  durch  die  immer 
zahlreicheren  Operationen  der  letzten  Jahre  und  die  ihnen  sieh  anschließenden 
methodischen  anatomischen  Untersuchungen  Erweiterung  und  Vertieftmg 
erfahren.  Ans  der  fast  endlosen  Literatur  seien  hier  die  Mittheilungen  von 
Biedel  hervorgehoben,  welche  sieh  auf  rund  300  F^le  hezieheu,  in  denen 
der  Operateur  selbst  durch  mikroskopische  Untersuchungen  der  von  ihm 
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eotfeniteii  Wurrafortsätze  die  klinische  und  chirurgische  BeobaeUtiing 
ergänzte.  Ein  entschiedenes  Yerdieost  von  Riedel  ist  es,  dass  er  „den 
yorbedingiingt^n  und  letzten  Ursachen  des  plötzlichen  Anfalls  von  Wurm- 
fortsatzentzündung" näher  zu  kommen  trachtet.  Aus  der  sehr  lehrreichen 
Studie  sind  folgende  Sätze  namhaft  zu  machen, 

„Ein  voUkomraen  gesunder,  von  Fremdkörpern  freier  Wurmfortsatz 
erkrankt  so  gut  wie  niemals  isolirt  an  der  Krankheit,  die  wir  Appendieitis 
zu  nennen  pilegen,'*  Kiedel  seihst  nimmt  die  Perforation  durch  spitze 
Fremdkörper  aus.  Vielleicht  machen  auch  die  auf  hämatogenem  Wege 
entstandenen  acuten  Fälle  eine  Ausnahme  davon, 

^Die  Appendieitis  ist  fast  stets  ein  von  langer  Hand  her  präformirtes 
LeideUf  das  sich  schleichend  und  last  syraptomenlos  entwickelt.  Es  tritt 
genau  wie  die  Cholecystitis  in  Erscheinung  durch  das  Auflodern  eines 
acut  entzündlichen  Processes  in  der  primär  chronisch  kranken  Appendix," 

„PrEformirt  wird  die  Appendix  für  die  (acute)  Attaque  durch  zwei 
ganz  verschiedene  Ursachen: 

a)  entweder  entwickelt  sieh  ein  Kothstein  in  einem  gauE  gesunden 
Fortsatz  und  macht  denselben  secundär  krank  an  mehr  weniger  ctrcum- 
acripter  Stelle  oder 

b)  es  erkrankt  der  Wurmfortsatz  primär  in  ganz  charakteristischer 
W^eise,  ohne  dass  ein  Kothstein  vorhanden  ist.  Diese  typische  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  wird  vielleicht  am  hesten  durch  den  Ausdruck  Appen- 
dieitis granulosa  gekennzeichnet." 

„Der  acut  entzündliche  Schub  der  nicht  eitrigen  Appendieitis  ist 
nur  ausnuh  ms  weise  auf  einen  noch  vorhandenen,  im  fast  intacteu  Wurm- 
fortsatz steckenden  Kothstein  zurückzuführen;  fUr  gewöhnlich  entwickelt 
er  sieh  auf  der  Basis  der  Appendieitis  granulosa  oder  der  Strictur  und 
der  Stenose,  umgekehrt  setzt  der  acut  entzündliche  Schub  der  eitrigen, 
respeetive  jauchigen  Appendieitis  öfter  auf  dem  durch  Kothstein,  respective 
Corpus  alienum  rotundum,  als  auf  dem  durch  Appendieitis  granulosa  und 
Strictur  und  Stenose  praformirten  Boden  ein,^ 

„Wahrseheini ich  wird  der  acut  entzündliehe  Schub  oft  eingeleitet 
durch  eine  Blutung  in  die  Granulationen,  Es  folgt  der  Schädigung  der 
Epithelien  das  Eindringen  von  Entzündungserregern  in  die  Lymphgefässe 
des  chronisch  kranken  Processus.** 

Riedel  sieht  die  Blutung  als  das  Primäre,  die  Infection  als  das 
Secunditre  an,  und  bringt  interessante  Beobachtungen  als  Beleg  für  diese 
Auffassung.  In  einem  Fall  dauerten  Anläile  mit  heftigem  Schmerz  und 
Tampöratursteigerung  einige  wenige  bis  zu  62  Stunden;  dann  wurden 
Blötcoagula  per  anum  entleert.  Biedel  meint,  dass  hier  der  Wurmfortsatz 
mit  heftiger  Contraction  auf  die  Blutgerinnsel  in  seinem  Innern  reagirt 
habe  und  so  das  klinische  Bild  des  Anfalls  entstandeu  sei.    Die  Blutung 
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selbi^t   erfolge  deshalb  so   leicht,  weil   in   der   erkrankten  AppemlixwiD^ 
Granulationen  mit  leicht  zerreisslichen  Gefässen  beständen. 

Zu  den  ganzen  AusfQhniDgeD  Riedel's  sei  nur  Einf38  noch  bemerkt: 
wie  entsteht  denn  die  sehleichende  Skollkoiditis  grftnuUts 
selbst?  Bezüglich  dieser  Frage  werden  wir  doch  wohl  auf  die  im  Abscboitt 
über  Aetioiogie  und  Pathogenese  entwickelten  Verhältnisse  inrüek^eifeB 
masaen. 

6)  Klinisches  Bild  der  perityphlitiBchen  Entzündung  tnil 
Geschwulst-  und  Abiseessbildung. 

Die  eharakterii^tisohen  Grandliaien  des  Krankheitabilde» 
sind  mit  wenigen  Strichen  zu  zeichnen:  Bchnierz  in  der  FosBa  tliiea 
deitra,  Tumor  oder  mindesten«  Besisunz  ebendaselbst,  meii 
Fieben  gewöhnlich  Erbrechen,  oft  Cwnstipation:  danebeo  il 
höchst  wechselnder  Art  eioige  andere  untergreordoete  Symptome,  wie 
Meteorismu^,  Harndrang,  Veränderung  des  Barns,  ^ccentuation  des  sweiteir 
Pulmonaltones. 

Die  Abweichungen  von  diesem  Grundtypus  des  Bildes,  die  aller- 
dings zuweilen  so  bedeutend  sein  können,  dass  man  manchmat  nur  mit 
Mühe  das  Leiden  wiedererkennt,  werden  hauptsächlich  durch  das  Ver* 
halten  der  Geschwulst  bedingt,  durch  deren  Lage,  Grösse,  |?unx  l>eso[]den 
durch  ihre  Be^eliaffeniieit  und  die  Viruleni  der  Entztindungserreger.  Vor 
der  Schilderung  der  m  entstehenden  Variationen  im  kliüischcn  Bilde  imti 
Verlauf  geben  wir  zunächst  eioe  Analyse  der  einzelnen  Symptome,  welche 
bei  dem  gewöhnliehen  Sitze  und  Verlaufe  der  perityphlitischen  Eutzaedonfr 
bestehen, 

Schmerz  ist  das  regelmäßigste  Symptom;  wenn  er  auch  bei  pro- 
irahirtem  V^erlaufe  bisweilen  minimal  werden  kann,  so  ist  er  doch  im 
Beginne  stets  Torhanden,  niemals  haben  wir  ilm  vollständig  feblefi 
gesehen.  Er  überrascht  oft  inmitten  vollen  Wohlbefinden*^,  ohne  jhI^  er- 
kennbare Veranlassung,  plötzlich,  selbst  im  Schlafe.  Andere  Male  wijni«! 
schädliche  Einwirkungen  angegeben,  eine  Indigestion,  reichliche  Malil- 
zait,  hf^ftjge  Körperbewegung,  Manche  Kranke  haben  schon  läng^^r 
Schmerzen  in  der  Regio  iliaca  deitra  gelitteu,  manche  nehon  einige  Mi 
eine  Perjtypblilis  überstanden,  Zuweilen  aber  wachst  der  Schmert  aadt 
mehr  allmählich  an,  erreicht  erst  schrittweise  seine  Höhe. 

Sein  Sitz  ist  die  Regio  iliac^  dextra,  und  zwar  in  der  UbeniiegeDdcii 
Mehrzahl  der  Falle  sofort  von  Anfang  an.  Um  jedoch  Irrth«mi?ni  m 
entgehen,  mnss  num  l>eachten,  dass  er  auch  irgendwo  iui4era  loc«Ji$iit 
von  den  Krauken  emplunden  werden  kann.  Manche  ferlegen  ibs 
zuerst  in  die  Magengegend  oder  in  das  Uypochöndrium  dexlrtmi^ 
den  Nabel  herum,    in  die  linke  BauehneilB,    oder  auch   Ober  das 
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Abdomen  diffus  verbreitet-  daoaeh  erst  wird  er  in  derreebten  üaterbaueb- 
r^i^te  eooeentrirt  empfunden.  Von  hier  aus  kann  er  aueb  wieder  aus- 
strahlen^  in  alle  die  eben  genannten  Richtungen  biOi  dasu  noeh  in  das 
Kreuz,  den  Hoden,  in  die  Lenden-  oder  Blasengegeod,  und  namentlich 
auch  in  das  rechte  Bein, 

Auf  die  sBhr  beachtenswert  he  Erscheinung,  dass  der  Schmerz  öfters 
anfänglich  über  das  ganze  Abdomen  diffus  verbreitet  i^t  und  sich  dann 
erat  in  der  Fossa  iliaca  deifcra  localisirt  und  concentrirt  weisen  wir  be- 
sonders hin.  Sie  spricht  wohl  in  dem  Sinne  der  später  (noter  c)  er- 
wähnten AutTassung,  da^s  das  Infeetionsmaterial  manchmal  zunächst  über 
die  ganze  Peritonealhöhle  sich  ausbreitet^  wegen  seiner  geringen  Menge 
hier  aber  schnell  bewältigt  uod  resorbirt  wird,  am  Ort  seiner  grössten  Dichte 
jedoch,  um  den  Wurmfortsatz  herum,  heftige  Eeactionen  herrormft. 
Moskowicz  hat  neuerdings  nach  den  bei  Frühoperationen  gewonnenen 
Erfahrungen  sogar  die  Meinung  gewonnen,  dass  in  der  Regel  der  peri- 
tjphlitiscbe  Gntziindungsprocess  im  Beginne  nicht  dreumscript  ist,  dass 
vielmehr  die  Infectioa  des  Wurmfortsatzes  in  kurzer  Zeit  mit  oder  ohne 
Perforation  zu  einer  Exsudation  in  der  Umgebung  der  Appendix  führt, 
die  zunächst  nicht  begrenzt  ist,  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  einen 
grossen  Theil  der  Bauchhöhle  in  Mitleidenschaft  zieht 

Die  Heftigkeit  des  Schmerzes  wechselt  und  hängt  zum  Theil  wohl 
von  der  individuellen  Reaction  ab;  mitunter  ist  er  äusserst  intensiv. 
li  der  Durchmusterung  aller  unserer  Krankengeschichten  haben  wir  kein 
eonstantes  Verhältniss  weder  zur  Höhe  des  Fiebers  noch  zur  Grösse  der 
entzündlichen  üeschwulst  feststellen  können;  bei  kleinem  Tumor  und 
sehr  geringem  Fieber  kann  der  Schmerz  ungemein  stark  sein.  Bewegung, 
Gehen  steigert  ihn  in  der  Regel,  letzteres,  ei>enso  da^  Heben  oder 
Strecken  des  Beines  im  Bett  ist  oft  unmöglich,  das  üriniren  mitunter 
nur  mühsam  ausführbar;  bisweilen  bewahren  die  Patienten  vollkommen 
ruhige  Lage,  meist  auf  dem  Rücken.  Ganz  regelmäßig  ist  der  Druck 
gegen  die  rechte  Darmbeingr übe  empfindlich,  öfters  uuerträglich  schmerz- 
haft^  und  die  leiseste  Berührung  wird  gescheut.  Auch  hochgesteigerte 
Hyperalgesie  der  Haut  kommt  mitunter  vor.  Die  Druckschmerzhaftigkeit 
entspricht  in  der  Regel  der  Ausdehnung  der  palpableu  Resistenz  oder 
Gesch  wulst. 

Meist  ist  im  Beginn,  auch  bei  ruhiger  Lage,  derSchmer«  eontinuir- 
lieh;  daneben  treten  zuweilen  Eiacerbationen  auf,  nicht  bloss  die  durch 
Bewegungen^  üriniren,  Husten,  tiefes  Athnieo  hervorgerufenen,  sondern 
aiieh  spontane.  Manche  ICraoke  bezeiehueD  sie  als  reissend,  andere  sprechen 
direct  von  koUkartigen,  schneidenden  Exacerbationen. 

Der  Seh  merz  wird  durch  die  Betheilignng  des  Peritoneum  hervor- 
gemfen,  ist  ein  peritonitischer.  Zuweilen  lässt  seine  Localisation  oder  die 
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Art  der  Begleiterseheinungen  bis  zu  eioera  gewissen  Grade  Schlüsse  auf 
den  genaueren  Sitz  der  Perityphlitis  zu:  so  sprioht  die  Fleiionsstellung 
im  Hüftgelenk  für  eine  Loealisation  ^r  dem  Psoas,  aussehliesslicb  oder 
überwiegend  in  der  Lnrabalgegend  fi^irter  Sehnaerz  für  retrocöeale  Ent- 
zündung. 

Die  spontane  wie  die  DruekschraerÄhaftigkeit  kann  bei  günstigem 
Verlaufe  des  Processes  bald,  nach  sehr  wenigen  Tagen,  abnehmen,  oder 
auch  durch  die  angewendeten  Opiate  vermindert  werden.  Andere  Male 
hält  sie  trotz  Opiaten,  Kälte,  loealer  Blutentziebung  iu  fast  gleicher 
Heftigkeit  an.  In  letzterem  Falle  ist  auf  eine  spontane  Rüekbilduog  kaum 
je,  wohl  aber  zumeist  auf  eigentliche  Abscedirung  oder  noch  Schlimmeres 
ÄU  rechneo. 

Führt  der  Schmerz  auf  den  richtigen  Weg  zur  Diagnose,  so  wird 
diese  selbst  durch  das  zweite  hauptsächliche,  das  eigentlieh  wesentliche 
Symptom  der  Affection  gesichert,  das  ist  eine  fühlbare  Resistenz  und 
Geschwulstbildung.  Einzelne  Male  kann  sie  nicht  sofort  festgestellt 
werden,  aus  verschiedenen  Gründen,  Entweder  ist  sie  in  den  erstun 
Stunden  überhaupt  noch  nicht  palpahel,  weil  noch  nicht  in  genügenden] 
Gr&de  entwickelt  Oder  die  excessive  Schmerzhaftigkeit  der  Berührung 
macht  jede  Untersuchung  unmöglich,  Oder  eine  bei  der  Berührung  sofort 
eintretende  brettartige  Oontraction  der  Bauchmusculatur  vereitelt  die 
Paipatiou  m  die  Tiefe,  ungeübte  nehmen  mittmter  die  tetanifich  starre 
Musculatur  (üv  den  Tumor  selbst;  doch  dürfte  der  Irrthuni  immer  sofort 
dadurch  auszubessern  sein,  dass  man  die  harte  Muskelspannung  weiter 
verfolgen  und  sieh  so  davon  überzeugen  kann,  dass  es  kein  umschriebener 
Tumor  ist,  den  man  vor  sich  hat, 

InspectioQ,  Palpation,  Perenssion  müssen  für  die  ünterBuehung 
benützt  werden. 

Die  Inspection  lässt  bisweilen  eine  Hervorwölbung  in  der  Begio 
iliaca  destra  erkennen,  namentlich  beim  Vergleich  mit  der  anderen  Seite. 
Je  nach  dem  Umfang  imd  der  Lage  der  Geschwulst,  tritt  diesalbe  mehr 
oder  weniger  deutlich  bervor,  erscheint  mehr  abgeplattet  und  diffus  oder 
mehr  rundlich,  die  Hüfibeiogrube  mehr  oder  weniger  ausfüllend  mehr 
nach  aussen  oder  innen,  nach  oben  oder  unten  in  derselben  gelegen  — 
doch  werden  alle  diese  Verhältnisse  zuverlässiger  und  genauer  durch  die 
Palpation  als  durch  die  Inspection  ermittelt.  Zuweilen,  bei  kleineren  In* 
tumescenzen,  bemerkt  das  Auge  auch  gar  keine  Abnormität. 

Die  Palpation  liefert  die  Entscheidung.  Man  fühlt  entweder  eine 
mehr  diffuse  Besistenz  oder  eine    mehr  abgegrenzte  harte  Anschwellung. 

Der  Tumor  nimmt  —  die  Paipatiou  stellt  dies  eben  noch  sehikrlVr 
fast  als  die  Inspection  —  die  Regio  iliaca  dextra  ein.  Seine  Grösse  wechselt 
in  ziemlich  weiten  Grenzen:  man  kann  eine  kaum  kleineigrosse  Oescbwnkt 
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fühlen,  andererseits  kann  der  Kaum  zwischen  Grista  ossis  ilei,  Ligamentum 
Pouparti,  Medianlinie  und  Nabel-Hüftbeinstachellinie  ganz  ausgefüllt  sein. 
Nur  ausnahmsweise  überschreitet  er  die  erstere  Linie  nach  links,  und 
selten  geht  er  höher  hinauf  als  die  letztere,  da  die  kleinen  und  mittleren 
Tumoren  die  entschieden  häufigeren  sind.  Diese  haben  eine  bald  mehr 
runde,  bald  längliche  oder  ovale  Gestalt,  verlaufen  am  häufigsten  parallel 
dem  Poupart'schen  Bande  und  sind  in  der  Begel  von  dem  Hüftbein- 
knochen, respective  dessen  Spina  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  in 
den  man  ein  bis  zwei  Querfinger  einlegen  kann,  während  die  grossen 
perityphlitischen  Tumoren  bis  an  den  Knochen  herantreten.  Grössere  und 
mittlere  Formen  kann  der  palpirende  Finger  von  der  Vagina  aus  erreichen, 
vom  Electum  aus  nur  grosse. 

Die  Bänder  des  Tumor  sind  bald  steil  und  wallartig  abfallend,  bald 
senken  sie  sich  sanft  und  allmählich.  Nach  hinten  hin  ist  er  eigentlich 
nie  zu  umfassen,  nur  an  einer  einzelnen  Stelle  gelingt  es  zuweilen,  hinter 
ihn  zu  gelangen. 

In  der  Begel  ist  er  vollkommen  unverschieblich  durch  äusseren 
Druck,  und  wir  erblicken  bierin  einen  diagnostisch  nicht  unwichtigen 
Anhaltspunkt,  der  zuweilen  die  Unterscheidung  gegenüber  einem  cöcalen 
Neugebilde  oder  einem  Kothtumor  ermöglicht.  Allerdings  gelingt  es  aus- 
nahmsweise auch,  einen  perityphlitischen  entzündlichen  Tumor  kleineren 
Umfangs  ein  wenig  zu  disloeiren;  aber  niemals  haben  wir  an  ihm  jene 
ausgiebige  Verschiebbarkeit  constatiren  können,  wie  sie  zuweilen  bei  Cöcal- 
carcinomen  begegnet. 

Seine  Oberfläche  ist  fast  ausnahmslos  glatt  und  eben.  Allerdings 
ist  hier  und  da  einmal  eine  gewisse  Niveaudifferenz  fühlbar,  aber  die 
knolligen,  höckerigen  Unebenheiten  des  malignen  Neoplasma  fehlen.  Er 
ist  hart,  derb,  fühlt  sich  wie  eine  solide  Masse  an  —  hierin  liegt  eine 
bemerkenswerthe  Eigenthümlichkeit.  Weich  wird  er  und  ein  mehr  oder 
weniger  ausgedehntes  Fluctuationsgefühl  gibt  er  nur  selten,  dann,  wenn 
eine  ausgedehntere  Eiteransammlung  in  ihm  sich  bildet. 

Wegen  der  bald  geringen,  bald  ungemein  grossen  Druckschmerz- 
haftigkeit,  die  bei  den  aeuteren  Fällen  allemal  besteht,  verweisen  wir  auf 
das  kurz  vorher  Gesagte. 

Diesen  Tumor  fühlt  man  nun  nicht  jedesmal  in  solcher  Weise  oder 
in  grösster  Deutlichkeit.  Mitunter  besteht  vielmehr  bloss  eine  diffuse, 
schmerzhafte,  mehr  oder  weniger  starke  Besistenz  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend oder  auch  nur  genau  auf  die  Fossa  iliaca  dextra  beschränkt, 
die  nach  keiner  Bichtung  bin  scharf  abgrenzbar  und  oft  noch  in  einem 
gewissen  Grade  eindrückbar  ist,  jedoch  wohl  zu  unterscheiden  von  einem 
Fluctuationsß:efühl ;  manchmal  auch  ist  sie  bretthart,  jedoch  ohne,  wie 
gesagt,  die  Configuration  einer  Geschwulst  zu  zeigen. 
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Im  a  Dato  mischen  Abschnitt  wurde  ausgeführt,  wie  dör  peritypblitisehs* 
Tumor  entsteht  und  sich  zusaraiiißnsetzt;  wir  verweisen  deswe-geu  auf  das 
dort  Gesagte.  Handelt  es  sieb  um  eine  blosse  Besisteuz,  ohne  abgegrenEt 
fiihlbaren  Tumor,  so  können  zwei  Möglieh keiten  vorliegen :  entweder  wir*! 
dieselbe  durch  ein  seröses  oder  sero-fibrinöses  Exsudat  bedingt  oder  durrb 
eine  entzüudltch-ddematdse  Dnrchtrankung  der  ßauchwand.  Im  letzteren 
Falle  kann  dahinter  noch  eine  tlmtsäcbliehe  entztind liehe  Geschwulst  ver- 
steckt liegen  *  insbesondere  begegnet  man  diesem  Verhalten,  wenn  der 
entzünd liehe  Tumor  hinter  dem  Cöeum  liegt. 

Wenig  Bedeutung  besitzt  unseres  Brach tens  die  Fercussion  für  die 
Untersuchung,  weil  mancherlei  Fehlerquellen  existiren*  die  ihre  Resultate 
für  die  diagnostische  Yerwerthuug  uusicher  machen.  Niemals  würden 
wir  auf  sie  allein  bei  zweifelhafter  Sachlage  eine  Entscheidung 
basiren.  Selbstverständlich  ist  der  Percussionsschül!  hei  Anweseiiheii  einer 
ausgedehnten  perityphÜ tischen  (lesehwulst  gedämpft  und  hoeh,  selb&i 
Schenkelschall  kann  vorkommen.  Aber  mäßige  Diimpfun^sgrade  mit  deut- 
lichem oder  undeutlichem  tympanitischem  Beiklang  können  auch  ebenso 
gut  durch  Kothan^araraluug  bedingt  sein^  und  umgekehrt  kann  bei  mäiSig 
grossen  Tumoren  lauter  tyrapanitischer  Schall  bestehen;  ja  selbst  bei  recht 
grossen  ist  dies  möglich,  wenn  sie  nur  in  genügender  Weise  von  luft- 
haltigen Darmschüngcn  überlagert  sind. 

Auf  die  vorgenau nteu  Symptome  beschränken  sich  in  den  weist ej] 
Fällen  die  am  Abdomen  eonstatirbaren  Abnorniitüten.  Abgesehen  von 
der  Fossa  iliaea  deitra  erscheint  es  gegen  I^ruek  unempfindlich,  weich, 
leicbt  eindrückbar.  Eine  meteoristische  Auftreibung  kann  wohl  vorkommeiK 
aber  nur  selten  ist  sie  nenneuswerth,  und  vor  Allem  so  ineonstant,  dtisü 
sie  als  wesentliches,  zum  Krankheitsbilde  gewöhnlichen  Verlaufes  gehöriges 
Symptom  nicht  augesehen  werden  kann.  Dieser  Ausspruch  stützt  siehl 
auf  eine  lange  Reihe  eigener,  genau  beobachteter  Fälle»  von  denen  die 
allermeisten  keine  Spur  von  Meteor  Ismus  darboten,  wenige  einen  mäßigen 
oder  leichten,  und  nur  verschwindend  wenige  einen  hochgradigen  Meteo- 
rismus zeigten. 

Nicht  alUuKelten,  aber  im  Ganzen  doch  nur  in  einem  kleinen  Briich- 
theil  der  Fälle  geben  die  Kranken  Erscheinungen  seitens  der  Blase  an: 
Schmerzen  in  der  Biasengegend,  spontan  und  namentlich  beim  Uriniren 
auftretend,  schmerzhafter  Drang  zum  Uriniren,  zuweilen  auch  Barn- 
verhakuug. 

Erbrechen  ist  ein  häufiges  Symptom;    bei  meinen  Beobachtungen^ 
bestand  es  in  drei  Viertbeilen  und  fehlte  nur  in   einem  Viertel;    damit 
stimmen   alle  sonstigen  Angaben    überein.     Es  ist  meist   eine   der  aller* 
ersten  Erscheinungen,  setzt  mit  dem  Schmerz  zugleich  ein,  und  ist  !*elhsi- 
verständlich   hier  als  reöectoriscbes  aufzulassen.    Bisweilen   hat  e^    bei 


dieseru  ein*  oder  mehrmaligen  initialen  Erbrechen'  sein  BeweBden,  andere 
Maie  kann  ee  sieh  noch  tagelang  wiederholen.  Das  naebtTägliehe  Ein- 
treten von  Erbrechen,  das  SpÄterbrechen,  weist  auf  eine  bedenkliche 
Steigerung  des  Processes  hin  (E,  Rose),  Heraiisbefördert  wird  Mageninhalt, 
Sehleim,  Galle.  Bei  schwerem  Krankheitsverlaiif  kommt  es  nnter  beson- 
deren umständen  auch  ausnahmsweise  zu  laeulentem  Erbreehen.  Manche 
Kmnke  werden  auch  von  Sing:ultus  belästigt 

Das  Verhalten  des  Stuhles  erfordert  im  HinbÜek  auf  die  noch 
vielfaeh  angenommene  Häufigkeit  der  sogenannten  Typhlitis  stereoralis 
eine  besondere  Erwähnung,  In  dem  Abschnitt  über  die  Aetiologie  haben 
wir  die  landlfinfige  Meinung,  dass  eine  Obstipation  wesentlich  zur  Ent- 
stehung der  Krankheit  beitrage,  als  nicht  den  Tbatsachen  entsprechend 
zurüekge wiesen.  Die  weitaus  grössere  Anzahl  meiner  Patienten  aus  der 
Spitals-  wie  Pri?atpraiis  behauptete,  im  Allgemeinen  regelmäßige  Darm- 
«•ntleerung  gehabt  zu  tiaben.  Etwas  anders  stellt  sieh  das  Verhäitniss 
dann,  wenn  einmal  die  Perityphlitis  zu  Stande  gekommen  ist;  dann  ist 
allerdings  eine  Obstipation  das  Gewöhnliche,  auch  wenn  keine  Opium- 
tberapie  eingeleitet  war.  Diese  Obstipation  ist  aber  ein  Symptom  der 
Krankheit,  nicht  ihre  Ursache.  Veranlasst  wird  sie  wohl  zumeist  durch 
die  peritonitische  Parese  der  Darmmuseulatur.  zuweilen  mag  ihr  auch 
eine  refleetorisehe  Lahmung  zu  Grunde  liegen. 

Indessen  ist  Stuhl  Verstopfung  keineswegs  ein  ganz  regelmäßiges 
Symptom  bei  der  Perityphlitis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  erfolgt  viel- 
mehr tagliehe  spontane  Entleerung.  Zuweilen  haben  die  Kranken  sogar 
Diarrhoe:  dieser  liegen  wohl  immer  zufälMge  Darmeomplicationen  zu 
Grande.  Oder  während  der  ersten  zwei,  drei  Tage  besteht  noch  regel- 
mäßige Darmentleerung,  dann  erst  tritt  Verstopfung  auf.  —  Oftmals 
betonen  die  Patienten  auch,  dass  keine  Flatus  abgehen. 

Ist  der  Verlauf,  wie  meist,  fieberhaft,  so  liegt  der  Appetit  darnieder, 
»lie  Zunge  ist  belegt,  Aufstossen  kann  bestehen. 

Ein  hervorragendes  und  namentlich  für  die  Prognose  und  thera- 
peutische Indicationsstellung  sehr  bedeutungsvolles  Symptom  liefern  die 
Fi  eher  Verhältnisse,  denen  mehrere  Beobachter  der  Letztzeit  eingehende 
Aufmerksamkeit  geschenkt  haben;  nach  meinen  persönlichen  Erfahrungen 
stimme  ich  mit  Botter,  Lennander  und  Aa.  in  den  Hauptpunkten 
Oberein. 

Ein  regelmäßiger  Fiebert jpus  bei  der  Perityphlitis  eiistirt  nicht: 
die  raannic brachsten  Verlaufsformen  desselben  kommen  vor. 

Zunächst  gibt  es  Fälle,  die  vollkommen  fieberfrei  verlaufen ^  und 
genesen,  ohne  dass  je  die  Temperatur  38"  erreicht  hätte.  Und  dies  gilt 
nicht  etwa  bloss  für  sehr  kleine  pentyphlittsehe  Eisudate.  sondern  man 
sieht   mitunter   auch    grosse   ohne  Temperatursteigerung   einsetzen   und 
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wenigstens  lange  Zeit  so  bestehen.  Freilieh  muss  man*  namentlich  bei 
den  grösseren  Eisudateiit  dann  doch  immer  noch  auf  die  Möglicbkett 
einer  ungünstigen  Wendung  und  Fiebereintritt  vorbereitet  sein,  falls  maii 
nicht  früher  operirt.  So  beobachtete  ich,  um  ein  derartiges  Beispiel  snzu- 
führen,  einen  49jährigea  Mann^  der  in  den  letzten  fünf  Jahren,  gemäß 
seiner  Beschreibimg,  drei  ganz  gleiche  Anfälle  wie  den  gegenwärtigen  vierten, 
mit  demselben  grossen  Tumor  iu  der  lleoeöealgegend,  Schmerz  u.  s.  w-, 
und  alle  ohne  Fieber  überstanden  hatte.  Er  trat  zwei  Wochen  nach 
Beginn  des  letzten  Anfalls  in  die  Klinik  ein  und  blieb  daselbst  noch- 
mals zwei  Wochen,  Auch  dieser  Anfall  soll  fieberlos  eingesetzt  haben:  keine 
Debelkeit  oder  Erbrechen,  anfänglich  einer  bis  drei  spontane  Stühle  täglich, 
in  den  letzten  Tagen  Obstipation.  In  der  Fossa  iliaca  d extra  ein  sehr 
schmerzhafter  grosser  derber  Tumor,  ohne  deutliche  Fluctuation,  yod 
dem  Pouparf scheu  Bande  bis  über  die  Spina  o^sis  ilei  hinaufreichend, 
nach  innen  bis  beinahe  an  die  Medianlinie.  Während  des  zweiwöchent- 
liehen  AufenthaUes  in  der  Klinik  höchste  erreichte  Temperatur  37*9'*; 
da  trat  am  14.  Tage  Temperatursteigerung  bis  39^8"  ein.  Patient  wurde 
nun  sofort  operirt,  ein  grosser  AbscesE  mit  Btinkendem  Eirer  entleert,  der , 
in  etwa  vier  Wochen  ausheilte. 

Im  Ganzen  ist  jedoch  ein  durchwegs  fieberloser  Verlauf  bei  den 
peritjphlitisehen  Exsudaten  die  Ausnahme.  Rotter  berechnet  nach  seinen 
Fällen  etwa  10%:  ähulieh  stellt  sich  das  Verhältniss  in  meinen  Beol»- 
achtungen.  Die  Regel  ist  vielmehr  eine  febrile  Temperatursteigerung,  die 
aber,  wie  schon  gesagt,  eine  durchaus  wechselnde  Höhe,  Dauer,  Wrlaufs- 
curve  aufweist. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  dauert  eine  geringe  oder  auch  ausgiebige 
Temperaturerhöhung  (über  39^)  nur  zwei  bis  drei  Tage,  oder  der  Kninke  will 
nur  beim  Auftreten  der  ersten  Schmerzen  eiüe  Frostr  imd  danach  Hitxe- 
empfindung  gehabt  babeu,  aber  binnen  der  ersten  24  Stunden  ist  dies 
vorübergegangen. 

In  einer  anderen  Reihe  hält  das  Fieber  vier  bis  sieben  Tage  au,  mit 
Erhebungen  bis  390^  seltener  bis  40*0**  und  darüber.  Meist  besteht  eine 
Febris  continua  mit  leichten,  zuweilen  mit  ausgesprochenen  Morgen- 
remissionen, Dann  geht  das  Fieber  gewöhnlich  lytisch.  nur  ausnahmsweise! 
unter  plötzlichem  Abfall  kritisch  zu  Ende,  Ich  habe  noch  am  achten  Tagt' 
eine  solche  kTitische  Defervescenz  von  39  4"  bis  36*1*  binnen  16  Stunden 
erfolgen  gesehen,  mit  Nachlass  aller  subjeetiven  und  objeetiven  Er* 
scheinuDgen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dann  um  eine  perforative 
Entleerung  des  Abseaesee  irgend  wohin^  wenn  auch  in  dem  erwähnten 
Falle  ein  greifbarer  Beweis  dafür  nicht  auffindbar  war. 

Wieder  in  einer  anderen  Reihe   zieht  sieh  die  Temperaturerhöhung j 
Über   eine   Woche    hinaus.     Rotter  unterscheidet  bei  diesen  FiÜlen 
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mehr  &ls  fünftägigem  Fieber  zwei  Gruppen.  In  der  einen  Übersteigt  die 
Temperatur  erb  Öhung  nach  dem  fünften  Tage  nicht  mehr  39^;  diese  Fälle 
lassen  die  Aussicht  einer  spontanen  Büekbildung  wenigsteBs  für  eine  gewisse 
Zeit,  während  etwa  fünf  bis  sieben  Tage,  zu,  wenngleich  mit  jedem  weiterea 
Tage  der  Fieberdauer  dieselbe  mehr  schwindet  In  der  anderen  Gruppe,  bei 
der  die  Erhebungen  no'*h  nach  dem  fünften  Tage  39*^  Überschreiten,  ist 
meist  ein  schwerer  Verlauf  zu  erwarten,  obwohl  ausnahmsweise  auch  hier 
noch  eine  spontane  Rückbildung  vorkommt.  Andauernd  hohes  Fieber 
noch  am  Ende  der  ensten  Woche  ist  also  im  Allgemeinen  ein  böses  Zeichen. 
Nach  eigenen  Erfahrungen   siimme  ich  diesen  Anschauungen  zu. 

In  wieder  anderen  Fällen  setzt  die  Affection  mit  mäßigem  Fieber 
ein,  welches  einige  Tage  hindurch  anhält,  Daraul"  folgt  am  dritten,  vierten, 
fünften  Tage  Apyreiie  von  mehreren  Tagen  Dauer,  und  nun  wieder,  ohne 
erkennbare  Äussere  Veranlassung,  ein  bald  allmählicher,  bald  plötzlicher 
Temperaturanstieg, 

Dies  im  Wesentlichen  der  Gang  des  Fiebers  bei  der  Perityphlitis 
selbst.  Ein  w^ieder  anderes  Bild  zeigt  sieh,  sobald  der  Process  den  Ralimen 
des  abgekapselten  Äbscesses,  der  loealen  Entzündung  verläset:  bei  pro- 
gredienter Eiterung  in  Gestalt  des  weiterkriechenden  paratyphli tischen 
Abscesses,  beim  Eintritt  von  Phlebitis,  bei  fortschreitender  eitriger  Perito- 
nitis, bei  acuter  Perforatiuus-  oder  septischer  Peritonitis.  Die  Besprechung 
der  hier  auftretenden  Temperatur  Verhältnisse  —  hohe  Conti  uua,  irreguläre 
Fieberant^lle  mit  Sefaüttel frosten,  Coltapstemperaturen  mit  eicessiver  Puls- 
beschleuüigung  —  erfolgt  au  anderer  Stelle. 

Das  erste  Einsetzen  des  Fiebers  gestaltet  sich  verschieden.  Oefters 
beginnt  es  schleichend,  steigt  überhaupt  nur  wenig  an;  andere  Male 
eröffuen  ein  Frösteln,  ein  Schüttelfrost  und  selbst  wiederholte  Fröste  die 
Scene,  denen  schneller  und  hoher  Anstieg  folgt.  Doch  kann  man  keines- 
wegs mit  Slchefheit  aus  dem  verschiedenen  Beginn  die  Art  des  weiteren 
Verlaufes  vorhersagen;  dem  schweren  Fieberbeginn  kann  ein  relativ 
leichter  Process,  der  milden  Eröffnung  ein  ganz  schwerer  und  heimtückischer 
weiterer  Gang  folgen.  Nicht  an  den  ersten  Anfang,  sondern  an  den 
weiteren  Verlauf  des  Fiebers  knüpft  sich  seine  hohe  klinische  Wichtigkeit 
für  die  Beurtheilung  der  Perityphlitis.  Deswegen  ist  für  den  Arzt,  welcher 
nicht  auf  dem  Standpunkte  steht,  dass  sofort  zum  Messer  gegriffen  werden 
müsse,  sobald  nur  die  Diagnose  Perityphlitis  oder  Skolikoiditis  überhaupt 
gemacht  wird,  eine  regelmäOige  und  sorgfUtige  Temperaturniessung  ein 
Gebot  der  Prttcht  Dieselbe  ist  für  die  Abwägung  der  Situation  und  für 
die  therapeutische  Indicationsstellung  fast  noch  wichtiger  als  der  Tumor, 
,jmd  zuweilen,  wenn  man  die  Geschwulst  überhaupt  nicht  deutlich  fest- 
Hellen  und  in  ihrer  Entwicklung  verfolgen  kann,  lielert  sie  sogar  den 
eiodgen  sicheren  Leitfaden. 
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Das  Verhalten  des  Fiebers  wie  des  eriUtind!it?hen  Tunion  dessen 
mehr  oder  weniger  schnelle  und  ausgesprochene  Abscedirung  werden 
im  Wesentlichen  durch  die  Virulenz  der  Mikroben  (und  nfttürlirh  durch 
die  Reactions-  und  Widerstandsfähigkeit  des  Individnum)  bestimmt.  Und 
man  sieht  in  der  Thalt  dass  die  örtlichen  Veränderungen  im  Tumor  und 
die  Fiebergestaltung  gewöhnlieh  parallel  gehen.  Deshalb  ist  man  in  der 
Regel  berechtigt,  aus  der  letzteren  Schlüsse  zu  ziehen  bezüglich  der 
ersteren.  Bei  kurzdauerndem  Fieber  tritt  meist  keine  ausgebreitete  Eiterung, 
vielmehr  spontane  Rückbildung  ein.  Je  intensiver  die  febrile  Beaetiou, 
desto  stärker  gewöhnlich  auch  die  Suppuration,  desto  mehr  alle  ihre 
gefährlichen  Consequenzeri  zu  besorgen.  — 

Das  Verhalten  des  Pulses  bietet  keinerlei  für  die  peri typhi] tiscbe 
Entzündung  bemerkenswerthe  Eigen thüralichkeiteo,  hängt  vielmehr  vob 
den  allgemeinen  Bedingungen  ab,  welche  im  eoncrelen  Falle  zur  Geltunj 
kommen.  Wir  haben  wenigstens  niemals  gefunden,  dass  irgend  welche 
duroh  die  Perityphlitis  als  solche  veranlasste  Pulsalterationen  auftreten. 
80  lange  dieselbe  als  loealer  beschriinkter  Process  besteht. 

Das    Gleiche   gut    von    der   Bespiratiou.    Dass  dieselbe   frequent 
wird,   sobald   heftiger   peri ton i tischer  Schmerz  zur  oberflächlichen   Atb- 
muüg  zwingtj   theilt   die   acute  Perityphlitis  mit  jeder  acnten  Peritonitis 
furm.    Ebenso   selbstverständlich   ist   die  Dyspnoe   bei  etwa  vorhandenem'^ 
Meteorismus. 

An  dieser  Stelle  möge  die  Beobachtung  von  Mannaberg  erwlhi: 
werden,  dit3  ich  vollkommen  zu  bestätigen  in  der  Lage  bin.  da  sie 
meiner  Klinik  von  Mannaberg  gemacht  wurde^  dass  niUnlich  in  einer 
erheblichen  Anzahl  von  Füllen  einfacher  Perityphlitis  eine  starke  Accen- 
tuatiou  des  zweiten  Pulmonal tones  vorkommt.  Eine  Erklärung  dietes 
Phänomens  ist  mir  zur  Zeit  unmöglich  zu  geben. 

Der  Allgemein  zustand  zeigte  so  lange  der  Process  eben  nur  als 
locale  Perityphlitis  besteht,  in  der  Regel  nichts  Charakteristisches.  Ein 
schweres  ErgriÖensein  desselben,  welches  sich  im  äusseren  Habitus  aus- 
prägt, kann  als  Collaps  bei  sehr  stürmischem  Beginn  zuweilen  ersebeinen, 
oder  es  stellt  sich  ei*st  ein,  wenn  die  Abscedirung  des  Tumor  mil 
pyämisehen  Symptomen  oder  eine  der  difl'usen  Peritonitisforraen  sieh  hinzu-^ 
gesellt. 

Meist  aber  beherrschen  hei  den  gewöhnlichen  Fällen  die  Local- 
Symptome  die  Situation,  und  der  Allgemeinzustand  ist  nur  in  mäßigem 
Grade  betheiligt. 

Von  Erscheinungen  seitens  der  anderen  Organe  ist  nur  noeh  im 
Verhalten  des  Harns  erwäbnenswerth,  und  zwar  mehr  in  negativem 
Sinne.  Bei  siimmtlichen  in  meiner  Klinik  behandelten  Fällen  wurde  dem- 
selben  fortgesetzte  Aufmerksamkeit  äuge  wendet  und  das  Ergebniss  ist, 
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dass  coD8tante  Veränderungen  des  Harns,  die  direct  von  dt?r  Perityphlitis 
äbhängeo,  nicht  aultreteiL  Serumalbumin  und  Nncleoalbumin  fehlen  meist, 
können  aber  bei  höherRin  Fieber,  d,  h.  ititensi?erer  aligemeiner  Infection 
erscheinen.  Dasselbe  gilt  vom  Aceton.  Auch  Acetessigsäure  wird  zuweilen 
gefunden.  Ausser  dem  Fieber  ist  noch  das  Verhalten  der  Darmthiitigkeit 
für  die  Acetonurie  bestimmend.  Ana  meisten  interessirte  mich  das  Ver- 
halten des  Indicans,  dessen  Nachweis  stets  mit  der  Jaffe  sehen  wie  Ober- 
mayer'sehen  Eeaction  ausgeführt  wurde.  Das  Ergebnis^  ist,  dass  irgend 
eine  BegelmäQigkeit  im  Auftreten  des  Indicans  nicht  besteht;  bald  sind 
grosse  Mengen  vorhanden,  bald  kleine,  bald  nur  Spuren,  Nicht  die  Heftig- 
keit und  Art  der  loealen  Entzündung  sind  hiefür  maßgebend,  sondern  das 
wechselnde  Verhalten  der  Darmthätigkeit,  und  dann  die  Verallgemeinerung 
des  peritonitischen  Processes. 

Vorstehend  sind  die  Symptome  geschildert,  welche  der  Perityphlitis 
zukommen,  so  lange  sie  mit  ihren  Veränderungen  auf  die  Geschwulstbildung 
an  der  üblichen  Stelle  in  der  Regio  iliaca  d extra  und  auf  einen  mittel- 
schweren  Verlauf  sich  beschninkt.  Variationen  weniger  im  Charakter 
des  klinischen  Bildes,  als  in  einigen  für  die  Untersuchung  wichtigen 
Punkten  werden  zunächst  durch  die  anatomische  Localisation  des 
peritypblitischen  Tumor  bestimmt.  Indem  wir  in  dieser  Hinsicht  auf 
die  anatomische  Schilderung  verweisen,  bemerken  wir.  dass  die  Unter- 
suchungen in  cadavere  und  heutzutage  auch  in  vivo  viel  mehr  wechselnde 
Möglichkeiten  ofiFenbaren,  als  vor  dem  operativen  Eingriff  zu  unterscheiden 
möglich  ist  Doch  gibt  ef4  auch  einzelne  Zöge  im  klinischen  Bilde,  theils 
als  funetionelle  Störungen  besonderer  Art  sich  darstellend,  Lheils  durch 
die  physikalische  Untersuchung  zu  ermitteln,  welche  von  vornherein  einen 
ungewöhnlichen  Siti  der  Perityphhtis  vermuthen  lassen  oder  direct  be- 
weisen. 

Manche  Fälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  das  rechte  Bein 
tiinelionell  betroffen  erseheint:  lebhafte  spontane  Schmerzen  in  demselben, 
sowohl  im  Bereich  des  Isehiadieus  wie  des  Cruralis:  jede  Bewegung  des- 
selben schmerzhaft;  es  wird  im  Hüftgelenk  flectirt  und  häufig  zugleich 
etwas  adducirt  gehalten*  Diesen  Symptomen  begegnet  man,  wenn  die 
Entzündung  nach  hinten  sich  localisirt,  und  die  Beugestellung  des 
Oberschenkels  insbesondere  wird  auf  eine  Beizung  des  Musculus  psoas 
bezogen. 

Vergrössert  sich  der  Abscess  retrocöcal,  oder  entwickelt  er  sich 
von  vornherein  in  dieser  Gegend,  so  klagen  die  Patienten  über  Schmerz 
im  Rücken  und  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Diese  Partien  sind 
druckempfindlieb;  beim  W^achsen  der  Geschwulst  sieht  man  die  rechle 
Flanke  etwas  her  vorgewölbt,  und  beim  Hinaufkriechen  des  Processes 
anxL  man  diese  Veränderungen  bis  in  die  Benalgegend  hinauf  verfolgen. 
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Anatorniseh-topügraphisch  betrachtet,  stellen  sich  diese  Fälle  dann  nU 
Lumbalabscesse,  paranephritlscbe  und  subpbrenische  Abseesse  dar. 

Verbreitet  sieb  die  EntzOodung  mehr  vor  dem  Cöcura  und  Colon 
ascendens  hinauf,  so  zeigt  auch  die  rechte  SelteDge^end  bis  über  die 
Nabellinie  oder  noeh  höher  hinauf  Dröckschmerzhaftigkeit  und  Her?i*t- 
Wölbung,  aber  mehr  au  der  vorderen  Baucbwand, 

Dass  die  perityphliüsche  EntzünduDg  von  der  Possa  iliaiea  aus 
nach  innen  und  bis  über  die  Mittellinie  naeh  links  hinüber  wächst,  ist 
relatiF  selten.  Häufig  findet  man  dann  aber  keinen  detitlicb  naehwetsbarea 
Tumor,  weil  die  überlagernden  Dünndarmschlingen  ihn  verdecken. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  Wachsen  der  Perityphlitis  gegen 
das  kleine  Beeken  hin,  und  noch  mehr  Schwierigkeiten  können  der 
Diagnose  erwachsen,  wenn  dieselbe  gar  von  dem  distalen  Ende  einer 
sehr  langen  bis  in  das  kleine  Becken  reichenden  Appendii  ursprrmglich 
ausging.  Dann  findet  sich  der  Tumor  in  der  rechten  Seite  dm 
DouglaBScben  Raumes,  beim  Manne  zwischen  Blase  und  Mastdarm  sieh 
erstreckend,  mitunter  auch  vor  dem  Ob  sacrum  liegend,  beim  Weibe 
gewöhnlich  zwischen  Mastdarm  und  derri  Genitale  internum.  Entwickelt 
sich  dann  der  periappendiculäre  Abscess  primär  im  Becken,  so  kann  an 
der  vorderen  Bauchwand  jede  Geschwulst  und  Kesistenz  tehleo.  Ah 
functionelle  Störungen  erseheinen  öfters  in  diesen  Fällen  Schmer Een  im 
Bereich  des  N.  ischiadicus  und  auch  eruralis^  zuweilen  sehr  heftige  Kreui- 
schmerzen,  dvsurische  Beseh werden.  Drängen  zum  Stuhl,  Beseh werden 
und  Seh  merzen  beim  Absetzen  desselben,  mitunter  schleimiger  Katarrh 
des  Rectum,  Die  manuelle  Exploration  per  rectum  et  vaginam»  namentlich 
eratere,  lässt  dann  den  Druck  gegen  die  rechte  Seite  hin  als  sehmerzhaft  er- 
kennen, und  auch  die  geschw nistähnliche  Resistenz  palpiren.  Bei  Frauen 
kann  es  zuweilen  unmöglich  sein^  entzündliche  Affectionen  der  Adnexen, 
die  ebenfalls  mit  Schwellung  einhergehen,  von  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis zu  unterscheiden,  und  oft  genug  sind  beide  nebeneinander 
gleichzeitig  vorhanden,  von  dem  primären  peritjphlitischen  Herd  bat 
die  Eutzündung  auf  die  Adnexen  Übergegriffen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kriecht  die  Entzündung  vor  dem  Kreuzbein 
auf  die  linke  Seite  hinüber,  und  ganz  ausnahmsweise  ist  ein  noch 
weiteres  Fortsehreiten  längs  dem  Colon  descendens  aufwärts  beobachtet 
worden.  Dann  kommen  die  gleichen  Symptome  zur  ErRcheinung,  wie  sie 
soeben  bei  dem  analogen  Sitze  des  Tumor  auf  der  rechten  Seite  erwtfant 
wurden. 

Es  bedarf  keiner  ansdrüekliehen  Betonung,  dass^  wenn  die  Appendix, 
sei  es  in  Folge  einer  angeborenen  abnormen  Lage  des  Cöeum,  sei  es  bei 
ihrer  excessiven  Länge,  mit  ihrem  distalen  Ende  an  einer  ungewuhu* 
liehen  Stelle  befindlich  ist,  und  wenn  dann  eine  Perityphlitis   von   ihr 
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it,  die  entzündliche  bedehongsweiss  abseedirenda  Gescbwulst  sofort, 

'  erst  durch  allmählieht^s  Weiter wachsea  an  den  überraschendsten 
Oertlicbkeiten  auftreten  kann:  am  Leberrand,  hinter  der  Leber,  um  den 
Nabel  herum.  Begreif  lieher  weise  wird  die  diagnostische  Erwägung  dann 
andere  Mögliehkeiten  zuerst  ins  Auge  fassen;  jedeDfalls  aber  muss  man 
auch  diejenige  einer  ungewöhnlich  loealisirten  Perityphlitis  nicht  über- 
sehen. Das  klinische  Bild  des  subph renisch en  Abscesses  selbst  wird  in 
einem  besonderen  Abschnitt  erörtert 

Zuletzt  erwähnen  wir  Doch  das  mehrmals  beobachtete  Ereigniss, 
das6  der  perityphli tische  Tumor  in  einem  Bruehsack  sieh  entwickeln 
kann,  was  danu  selbstverstäfidlicb  den  Eindruck  eiuer  Rruehsack- 
entzUndung  oder  auch  einer  eiDgeklemmteu  Hernie  erwecken  muss.  Die 
entzündJiche  Anschwellung  katin  über  dem  linken  sowohl  wie  über  dem 
rechten  Leistencanal  angetroffen  werden.  Seltene  Male  liegt  der  Wurmfort- 
satz auch  in  einem  rechtsseitigen  Scbenkelbrueh,  und  demnach  könnte 
eine  Entzündung  um  ihn  herum  auch  dem  Schenkeleanal  entsprechend 
gefunden  werden.  — 

Yon  klinischen  Symptomen,  welche  durch  die  loeale  Perityphhtis 
direct  ohne  diffuse  Betheiligung  des  Peritoneum  veranlagst  werden  können, 
ist  nun  noch  ein  zwar  nicht  allzu  häufiges,  aber  um  so  schwerer  wiegendes 
anzufübreu  —  das  Auftreten  der  Erscheinungen  einer  Darmver- 
engerung  oder  selbst  Verschliessung:  Erbrechen,  vollkommene  Obsti- 
pation und  mangeluder  Abgang  von  Gasen,  Meteorismus*  schwerer  Collaps, 
selbst  ftculentes  Erbrechen  und  Darmsteifung  nebst  gesteigerter  Peristaltik* 
Man  kann  diesen  Sjraptomencomplex  zu  verschiedtiuen  Perioden  der  Krank- 
heit und  durch  verschiedene  Ursachen  bedingt  zu  Gesieht  betoraraeD, 
wobei  wir  aber  hier  die  durch  diff'use  secundäre  Peritonitis  erzeugten 
Verhältnisse  aussi-hliesseo  und  uns  nur  auf  die  loeale  Perityphlitis  be- 
schränken. 

Die  acute  entzündliche  Geschwulst  kann  eine  fiiirte  Darmschliage 
camprimiren  und  auf  diese  Weise  die  Passage  aufheben.  Jeder  Beobachter 
mit  grösserer  Erfahrung  wird  dieses  VorkommDiss  gesehen  haben,  wobei 
das  typische  Bild  der  vollständigen  YerschlLessuug  auftreten  kanu,  wie 
ich  persöölieh  bestätigen  kaun,  Leyden  beschreibt  einen  solchen  weniger 
weit  entwickelten  Fall.  Ich  habe  Stenosensyraptome  mit  eelatanter  localer 
gesteigerter  Peristaltik  bei  acuter  Perityphlitis  sogar  bei  minimaler  Ge- 
schwulstbildung gesehen,  wo  höchst  wahrscheinlich  hauptsächlich  Ad- 
häsionen in  Frage  kamen  (die  Operation  konute  nicht  gemacht  werden). 
Die  Compression  betrifft  eine  DünndarmschliBge  oder  den  Dickdarm, 
selbst  das  Bectum  bei  Lagerung  des  Tumor  im  Becken, 

Oder  die  Occlusionssymptome  beginnen  mehrere  Wochen  nach  Be- 
giun   der   Erkmnkung,    wenn  die  acuten   Erscheinungen   schon    vorüber 
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sind  und  die  ßesorption  des  Exsudates  t/ereits  vor  sieh  geht.  Hier  ist  die 
Ursache  der  Verse hliessung  in  einer  Abkniekung  durch  peritonitisebe  Ad* 
hätsionen  gelegen. 

Endlich,  und  dies  sind  die  wiehtigsten  Fälle,  weil  sie  am  ehesteTi 
ÄU  VerweehseluDgen  mit  wirklichem  acutem  Darmverschluss  Veranlassung 
geben,  ist  es  möglieb,  dass  schon  im  ersten  Beginn  der  Erkrankung 
vermöge  einer  reflectonsehen  Darralähraung  Occlusionssymptome  aul- 
treten. Lennander  meint,  dass  ^das  Bild  des  Ileus"  von  einer  heftigen 
Skolikoiditis  an  und  für  sich,  ohne  Peritonitis,  hervorgerufen  werden  kann 
oder  auch  von  einer,  anatomisch  betrachtet,  gelinden  localen  Peritonitis. 
Ändere  Beobachter,  wie  Ranschoff,  Hartley,  Peyrot,  Angerer,  haben 
sich  in  gleicher  Weise  ausgesprochen.  Nur  eine  sehr  sorgtUltige  Unter- 
ßuchung  und  Abwägung  wird,  und  dies  auch  nicht  immer,  vor  Wissgriff^^n 
in  der  Diagnose  schtUzen  können. 

Hieher  gehören  auch  wohl  die  merkwürdigen  Fälle,  deren  Ewald 
gedenkt.  Fast  vorn  Moment  des  Beginnes  der  Erkrankung  ausgesprochene 
Symptome  der  Darmversehliessung;  eine  frühzeitige  Magenausspülung 
entleert  faculenten  Inhalt;  am  dritten  Tage  Tod  unter  schweren  Hirn- 
erscheinungen, Soranolenz,  Coraa,  Jactationen.  Die  Krankheit  hatte  ghui 
plötzlich  mit  den  Sv'mptoraen  einer  Perityphlitis  eingesetzt;  bei  dn' 
Seetion  „ganz  leichte  Entzündung  des  Tjphlon  und  phlegmonöse  Eni- 
ziindiing  im  Psoas,  hinterwärts  gelegen,  sonst  nichts".  Wir  verweisen 
bezüglich  der  Auffassung  dieser  Fälle  auf  die  früher  gegebene  Erörterung 
über  die  sogenannten  nervösen  Symptome  bei  acuter  Darmversehliessung, 


Bis  hieher  haben  wir  die  Perityphlitis  einfach  nach  ihren  Symptomen 
beschrieben,  ohne  Rücksichtnahme  auf  ihren  Entstehnng^modus  und  ihn^ 
anatomische  Beschaffenheit.  Zwei  Fragen  von  grosser  theoretischer  und 
noch  mehr  praktischer  Bedeutung  erfordern  jetzt  eine  Erledigung: 

Welche  Erscheinungen  ermöglichen  es.  zu  erkennen,  ob  eine  Per- 
foration des  Wurmfortsatzes  der  Perityphlitis  zu  Grunde  liege? 

Wann  und  unter  welchen  Umständen  kann  man  eine  eitrige 
Beschaffenheit  des  perityphlitischen  Tumor  annehmen? 

Sonuenburg,  beide  Fragen  zusammenfassend,  antwortet:  Wenn  die 
Krankheit  unter  fieberhaften  und  stürmischen  Erscheinungen  plötzlich 
einsetzt,  ein  acuter  Schmerz  in  der  Regio  itiaca  deitra  sieh  localisirt, 
hier  sehr  schnell  eine  schmerzhafte  Resistenz,  meist  ohne  Spur  von 
Fiuetualion,  sieh  bildet,  Fieber  öfter  mit  einleitendem  Schüttelfrost,  Er* 
brechen,  verbunden  mit  Diarrhöe  oder  Obstipation,  lebhafte  Betheiligimg 
des  Allgemeinbefindens  sieh  einstellen  —  dann  liegt  eine  Skolikoiditis 
perforativa  vor,  die  mit  Eiterbildung  um  den  perforirten  Wurmforisaii 
eiahergeht. 
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Sahli,  die  Frage  der  Perforation  unberüoksichtigt  lass*fnd,  äuseort 
sich  dahin^  dass  mau  in  den  von  Sonnen  bürg  ^o  charakteri§irt6Li  Fällen 
in  der  That  nach  Ausweis  der  Operationsergebnisse  stetß  Eiter  finde. 
Aber  die  tTebereinstirainuiig  des  Operationsbefnndes  (Eiter)  mit  der 
Diagnose  sei  weniger  in  besonderen  und  cbarakteristisehen  Anbalts- 
pankten  begründet,  indem  nämlich  das  gezeiehuete  klinisebe  Bild  jeder 
heftigeren  acuten  Perityphlitis  überhaupt  entspreche,  als  vielmehr  darin, 
dass  die  Peritypli litis,  iusoferne  sie  zu  dem  bekannten  Tumor  führt,  in 
dem  Sinne  immer  phlegraonös-eiirig  sei»  dass  sie  zum  mindesten  ^cinen 
eitrigen  Kern^  enthält. 

Versuchen  wir  jetzt,  die  Fragen  getrennt  zu  behandeln. 
Wir  sprachen  soeben  von  Perforation  überhaupt,  ohne  Erwähnuug 
der  Eothsteine.  6emäß  der  Darlegung  im  aDatomischen  Abschnitt  ist 
dies  vollkommen  bereehtigtj  insoferne  Perforationen  auch  ohne  Mitwirkung 
von  Kothsteinen  sich  vollziehen.  Und  eine  Entscheidung  darüber,  ob 
Koprolithen  betheiUgt  sind  oder  nicht,  iat  im  concreten  Falle  ganz  un- 
möglich; es  gibt  kein  Kriterium  dafür.  Wir  müssten  uns  begnügen,  wenn 
es  gelingen  könnte,  zu  ermitteln,  ob  überhaupt  eine  Perforation  statt- 
gefunden hat  oder  nicht  Aber  wir  können  nicht  umhin,  auszusprechen, 
dass  wir  auch  dies  für  unmöglich  halten.  Die  Analyse  einer  grossen 
Reihe  von  Beobachttmgen  lehrt,  dass  der  von  Sonnen  bürg  bei  Skoli- 
koiditis  perforativa  angegebene  Sjmptomeocomplex  genau  in  der  gleichen 
Weise  wie  bei  Perforation  auch  hei  intaeter  Continuitäl  des  Wumafort- 
satzes  auftreten  kann,  Bedingung  ist  nur,  dass  genügend  virulenter  lahalt 
aus  dem  Inneren  der  Appendix  schnell  in  ihre  äussere  Umgebung  ge- 
■  langt.  Für  das  klinische  Bild  jedoch  macht  es  gar  keinen  UntBrschied, 
Bflli  derselbe  durch  eine  Perforationsöffnung  seinen  Weg  findet  oder  (bei 
Bfnippuraliver  und  gangränöser  Skolikoiditis  mit  noch  unversehrter  Continuität 
des  Organs)  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  oder  durch  das  Gewebe 
der  Wand  bin  ausgelangt.  Und  wenn  dennoch  tbatsächlich,  der  Diagnose 
entsprechend,  eine  Perforation  so  oft  angetroffen  wird,  so  ist  dies  ijx  der 
absoluten  Häufigkeit  von  deren  Vorkommen  begründet.  — 

IHat  schon  die  Frage,  ob  die  betreffenden  Erscheinungen  durch 
Perforation  hervorgerufen  wurden  oder  nicht,  eine  grosst^  praktische  Be- 
deutung, so  ist  die  andere,  wann  und  unter  welchen  Umständen 
Eiter  in  dem  perityphlitisehen  Tumor  angenommen  werden 
mu88  oder  darL  noch  wichtiger;  denn  von  ihr  hingt  die  Entscheidung 

Iüber  die  einzuschlagende  Therapie  ab. 
Wie  im  anatomischen  Abschnitt  dargelegt  wurde,    gibt  es  mehrere 
Möglichkeiten  hinsiehtUch  der  anatomischen  Beschaffenheit  uud  Zusammen- 
setzung des  perityphlitisehen  Tumor.     In   einer  Reihe  von  J'ällen,    heuta 
den  glücklicherweise  selteneren,   findet  der  Arzt  einen  unverkennbar  mit 
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Eiter  gefüllten  Äbsicess  vor;  eine  deutliehe  Fluetuation  uod  vielleicht  gar 
noch  eine  ödetnatöse  Sc^hwellung  der  Haut  lässt  keinen  Zweifel,  Hier 
liegt  die  Eatseheidung  auf  der  Hand,  Es  bedarf  aber  kaum  eines  Hin- 
weises, dass  ein  umfänglicher  Abseess  bestehen  und  dennoch  jedes 
Fliictuationsgefühl  fehlen  kann.  Dieses  ereignet  sich  nicht  nur  bei  tief- 
liegenden A bscessen,  sondern  auch  bei  mehr  eberfläeh liehen,  wenn  heftiger 
Schm*^rz  und  starke  rertectorisehe  Mnskelspaunung,  die  eventuell  durch 
Untersuchung  in  der  Narkose  ausgeschlossen  werden  können,  insbesondere 
aber  auch,  wenn  eine  bedeutende  Verdickung  des  Peritoneum  und  der 
Fascien  und  Muskeln,  vielleicht  auch  ein  exceasives  Fettpolster  die  Unter- 
suchung unmöglich  machen.  In  diesen  Fälleu  muss  sieh  auch  bei  um- 
fänglicher Eiterung  die  diagnostische  Erwägung  auf  dieselben  Anhalts- 
punkte stützen,  die  wir  alsbald  ftlr  die  kleinen  Eiterherde  anffihren  werden. 

In  einer  anderen  kleinen  Reihe,  die  aber  zweifellos  vorkommt,  deckt 
die  in  einer  frübeo  Periode  der  Krankheit»  d.  h.  nach  wenigen  Tagen 
ausgeführte  Operation  eine  umschriebene  seröse  oder  serös- fibrinöse 
Eisudation  als  Grundlage  der  peritjphli tischen  Ansebwellung  auf.  Vor 
der  Eröffoung  ist  dann  nur  eine  mehr  oder  weniger  derbe  BeiislensE  m 
ermitteln,  hinter  der  jedoöh  ebensogut  ein  solider  Tumor  mit  eitrigem 
Rem  öder  selbst  eine  grössere  Eitermenge  versteckt  sein  kann.  Wir 
halten  es  för  uuraöglich,  in  einem  solchen  Falle  auf  ürund  der  äusseren 
Untersuchung  die  Entscheidung  zu  treffen.  Höchstens  aus  dem  Verliiul> 
könnte  auf  eioe  seröse  Eisudation  geschlossen  werden,  dann,  wenn  eine 
solche  mehr  diSnse  Resistenz  in  der  Fossa  iliaca  deitra,  ohne  dass  mm 
eigentliehe  tumorähnliche  solide  Ausehwellung  sich  entwickelt,  sehr  sehneti 
wieder  zurückgeht. 

Weitaus  die  wichtigste  Frage  aber  ist,  ob  der  derbe  solide  Tumor, 
welcher  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  aller  Fälle  von  PeritTphlitis  uns 
als  das  beherrschende  Symptom  entgegentritt*  einfach  aus  dem  Zusammen- 
treffen einer  entzündliehen  Schwellung  der  Gewebe,  einer  fibrinöfreo 
Eisudation  und  vielleicht  noch  einer  Kothansammlung  resultirt,  oder  ob 
er  in  seinem  Inneren,  sei  es  in  ihm  selbst,  sei  es  in  dem  Lumen  des 
Wurmfortsatzes  noch  entb allen,  eine  geringe  Eiteransammlung»  einen  so- 
genannten eitrigen  Kern  birgt.  Prüfen  wir  die  einzelnen  Anhaltspunkte, 
die  zur  Entscheidung  herangezogen  werden  können. 

T)ass  die  derbe  Beschaffenheit  absolut  Dichte  gegen  die  An- 
wesenheit einer  geringen  Eitermenge  beweist,  ist  klar.  Die  ganze  heute  so 
lebhaft  geftlbrte  Streitfrage,  über  welche  wir  oben  bereits  gesproch*.*!! 
haben,  dreht  sich  ja  darum»  ob  Eiter  trotz  der  soliden  TumorqualitJLC 
angenommen  werden  dürfe  oder  müsse.  Auch  die  Gegner  des  constanten 
eitrigen  Kernes  meinen  nun,  In  einem  stürmischen  Krankheitsbeginu 
und  schneller  Entwicklung  der  Symptome  einen  Anhaltspunkt  zu  be- 
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sitzen :  ein  solcher  spreche  für  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  und  diese 
veranlasse  stets  eine  eitrige  Entzündung ;  und  umgekehrt  würde  demnach 
ein  mehr  allmählicher,  langsamer  Beginn  ceteris  paribus  eine  Eiterung 
eher  zurückweisen  lassen.  Beide  Schlüsse  jedoch  sind,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  unrichtig,  denn  auch  bei  schleichender  Entwicklung  wird  ein  eitriger 
Kern  angetroffen,  und  umgekehrt  beweist  ein  auch  recht  stürmischer 
Beginn  keine  Perforation. 

Grösseres  Gewicht  ist  auf  ein  Symptom  zu  legen,  welches  zugleich 
einen  diagnostischen  Leitfaden  für  die  Fälle  abgibt,  in  denen  eine  selbst 
grosse  Eitermenge,  aber  versteckt,  existirt  —  auf  das  Verhalten  der 
Körpertemperatur.  Ein  sich  über  die  ersten  Tage  hinausziehendes  oder 
gar  die  erste  Woche  überschreitendes  Fieber,  namentlich  mit  etwas  höheren 
Erhebungen,  berechtigt  zu  dem  Schlüsse  einer  Eiteransammlung.  Dabei 
ist  der  Typus  des  Fiebers,  ob  Continua,  Remittens,  Intermittens,  gleieh- 
giltig.  Hingegen  ist  aber  auch  wieder  bestimmtest  festzuhalten,  dass  ein 
anderes  Verhalten  der  Körpertemperatur,  und  selbst  ausnahmsweise  ein 
vollständiges  Fehlen  des  Fiebers,  absolut  nichts  gegen  die  Anwesenheit 
von  Eiter  beweist.  Die  Temperatur  kann  nach  zehn,  nach  sieben  oder  fünf 
Tagen  zur  Norm  abfallen  und  die  Operation  weist  doch  Eiter  nach;  ja, 
der  Kranke  hatte  vielleicht  nur  am  ersten,  zweiten  Tage  eine  minimale 
Temperaturerhebung  oder  auch  gar  keine,  und  es  findet  sich  Eiter.  Oder 
das  Fieber  ist  nach  zwei,  drei  Tagen  geschwunden,  eine  längere  oder 
kürzere,  über  einige  Tage  oder  selbst  einige  Wochen  sich  erstreckende 
Apyrexie,  tritt  ein ;  man  gibt  sich  den  besten  Hoffnungen  hin ;  da,  ein 
unvermuthetes  Ansteigen  der  Temperatur  und  der  deutliche  Abscess  declarirt 
sich,    oder  es  erfolgt  gar   ein   diffuses  Uebergreifen   auf  das  Peritoneum. 

Dieser  bunte  Wechsel  der  Fieberverhältnisse  thut  dar,  dass  allerdings 
bei  einigen  Formen  des  Temperaturganges,  nämlich  bei  länger  anhaltendem 
Fieber  und  bei  dem  Wiederansteigen  nach  bereits  eingetretener  Apyrexie, 
mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  Eiter  erwartet  werden 
muss,  dass  derselbe  aber  auch  bei  jedwedem  anderen  Verhalten  der  Körper- 
temperatur gefunden  werden  kann.  Demnach  hat  die  Bestimmung  des 
Temperaturganges  allerdings  Werth  für  die  Erkennung  der  suppurativen 
Perityphlitis,  aber  nur  einen  begrenzten  und  relativen. 

Boui  hat  als  ein  für  Eiterung  sprechendes  Zeichen  einen  eigen- 
thümlichen  Befund  an  der  Wand  des  Cöcum  angegeben:  dieselbe  soll  sich 
bei  der  Palpation  „wie  im  Wasser  eingeweichte  Pappe"  anfühlen,  in  Folge 
ödematöser  Durchtränkung  der  Wand,  welche  eben  nur  bei  vorhandener 
perityphlitischer  Eiterung  vorkomme.  Ohne  eigene  Erfahrung  über  dieses 
Phänomen  berichten  wir  es  ohne  kritische  Bemerkung. 

K.  Lewin  hat  als  diagnostisches  Hilfsmittel  die  Application  eines 
heissen  Umschlages  angerathen.   Wenn  eine  auf  infectiöser  Basis  acut 
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I liiiiuiigeii  auseinander;  einige  Aerzte  hallen  sie  fiir 
^  ^^i'kglichkeitt  niit  der  Nadel  infectiöses  Material  zu 

;ij:el>endeE  Exsudatmassen  erst  recht  ku  infieiren, 
lid  der  directen  Erfalining  und  der  experimentellen 
(liö  Entstebiiüg  der  Peritonitis  diese  Ansieht  nicht 
►eh  Folgendes  hinzufügen :  entleert  die  Probepunetion 
auch  die  Versehleppungsgefahr  der  Infection  durch 
'mm     vorhanden;     gibt    sie    jedoch     ein     positives 
lan    aneh    wohl    stets    alsbald    die  Operation    folgen 
s  man  die  Function  ja  ohnehin  unter  Umständen  vor- 
lebe an  sich  schon  den  Gedanken  der  Operation  nahe 
I    lübre  nie  mehr  die  Probepunetion  aus,   soudern  ziehe 
'  ü  ihre  Ausführung  überhaupt   in  Frage   kommt,   sofort 
I  ven  Eingriff  vor, 

zusammen,   so  gibt  es  nur  vier  Symptome,  welche  un- 

icherheit   oder  höehster  Wahrscheinlichkeit  eine  grossere 

Eilermenge  in  dem  perityphlitischen  Tumor  anzeigen:  eine 

Qciuaiion,    ein    positives    Ergebniss    der   Probepunetion»    ein 

&ndes   Fieber   und   eine    bedeutende  Leukoeytose.     Mehrere 

<r^me    fehlen    aber   in  einer  Beihe  von  Fällen,   und  dennoch 

in   der   überwältigenden  Mehrzahl   dieser  letzteren,  wie  die 

lehrt,    die  Diagnose   auf  einen    erheblicheren   oder  minimalen 

ubalt,    einen   sogenannten   eitrigen  Kern  in  dem  soliden  Tumor 

lem   sie   nur  auf  Grund  des  oben  gezeichneten  Öyraptomenconi' 

stellt  wird-  Wie  erklärt  sieh  und  was  beweist  diese  Thatsache? 

al  sich  dartiu:>,  dass  der  perityphli tische  Tumor  fast  aus- 

ujs  einen  gewissen  eitrigen  Inhalt  umsehliesst,    und  be- 

iasß  unsere  richtige  Diagnose   in  diesen  Fällen   nicht  so 

♦  uf  einer  scharfen  Analyse  der   klinischeu  Symptome  be- 

als    vielmehr   auf    einem    Sehluss,    der   an    die    bekannte 

tülogisch-anatomisehe     Erfahrung     von     der     fast     regeU 

fen  Exiitenz  dieses  Eiterkernes  anknüpft, 

|!teres   kliniBchi^s   Bild   bei   den    verschiedenen  Ausgangs- 
formen der  Perityphlitis. 

iem  di(^  periiypbütisehe  Entzündung  sieh  bis  zur  vollen  Höhe 
Im,  JlUliltet  Bicb  dm  Krankheitsbild  je  nach  dem  weitereii 

kH  '     '    sprechen  wir  hier  nur  von  dem 

diirbn!,   eh*^  frühzeitig  operativ 


Jdet  sieh  nach  dem 
der  Tumor,  die 
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entsüiid liehe  Besistens  meist  gan^  atlmählieh  zurück;  auch  bei  anfang* 
lieber^  ziemlieh  bedeutender  Lenk ocy tose  (15.000-- 18.ÜO0)  braoeht  es 
jiieht  immer  zur  Äbseessbildung  tu  kommeu.  Mitunter  geht  die  Eück- 
bilduug  überraseheod  sehnell  vor  sieb,  so  dass  ia  2wei  bis  drei  Tage» 
eioe  recht  erhebliehe  Geschwulst  sieb  verkleinern  und  fast  verschwindeu 
kann.  Es  ist  möglieh,  dass  im  letzteren  Fall  zuweilen  die  rasche  Ab* 
nähme  zum  Theil  auf  Beehnung  einer  abgegangenen  Fäealraasse  zu 
setzen  ist  Doch  wenn  man  erwägt,  wie  rasch  bei  einem  Furunkel  die 
starke  ddematöse  Infiltration  nach  Entfernung  des  Eiterpfropfes  zurQck* 
geht,  so  erscheint  es  durchaus  begreiflich,  dass  auch  ein  wirklich  ent- 
zündlieber peritjphlitiseber  Tumor  einer  so  schnellen  Rückbildung  fihig 
ist.  Vielleicht  sind  dies  Fälle,  in  denen  der  Eiter  einen  Ausweg  au^ 
dem  oder  durch  den  Processus  vermiformis  in  den  Dann  findet,  und  nach 
seiner  Entleerung  kann  dann  das  entzündliche  Oedem  resorbirt  werden. 
Dem  früher  Besprochenen  zufolge  ist  dies  aber  nicht  die  einzige,  ja 
wahrscheinlich  nicht  einmal  die  häufigere  Art  des  Verschwindens  des 
Eiters,   der  wohl   noch   öfter  durch   peritoneale  Resorption  entfernt  wird. 

Fälle  dieser  Art,  wo  eine  geringe  Menge  Eiter,  bald  noch  im 
Lumen  des  unzerstorten  Wurmfortsatzes  bald  ausserhalb  desselbeu,  da 
ist,  umgeben  von  einer  soliden  grösseren  oder  kleineren  entzündlicheu 
Anseb wellung,  einzelne  Male  daneben  anch  eine  seröse  Eisudation. 
bilden  die  Hauptsumme  der  in  der  Praxis  vorkommenden  Perityphlitideji, 
die  auch  ohne  Operation,  bei  einer  nur  internen  Behandlung  genesen. 
Nach  der  Resorption  des  Tumor  erscheint  der  Kranke  gesund,  kann  m 
auch  für  immer  bleiben.  Häufiger  jedoch  wird  er  fou  Becidiven  heim- 
gesucht,  für  deren  Auftreten  genau  alles  das  Gleiche  gilt,  was  oben  über 
das  ßecidi Viren  der  einfachen  Skolikoiditis  gesagt  worden  ist. 

Anders  ist  der  Verlauf,  wenn  die  Suppuration  sich  ausbreitet.  Daiui 
kann  allerdings  auch  nach  mehreren  Tagen  die  Temperatur  zur  Norm 
zurückkehren,  aber  Kegel  ist  doch,  dass  dann  ein  continuirliches  oder 
remittirendes  oder  intermittirende-s  Fieber  anhält  Der  Abscess  vergrössert 
sich  dabei  immer  mehr,  und  je  nach  der  von  ihm  eingescblagenen 
Wachstbumsriehtung  treten  entsprechende  weitere  Localsymptome  auf 
Das  Allgemeinbefinden  wird  Zunehmend  schlechter,  der  Appetit  lie^ 
darnieder,  die  Schwäche  und  Abmagerung  wachsen,  und  endhch  tritt 
der  Tod  ein,  falls  sich  der  Eiter  nicht  früher  einen  Ausweg  bahnt 

Im  auatomischen  Abschnitt  haben  wir  die  verschiedenen  Örtlichen 
Möglichkeiten  für  den  spontanen  Durchbruch  des  Abscesses  angegeben, 
und  je  nach  dem  perforirten  Organ  gesellen  sich  nun  zu  dem  bis- 
herigen Erankheitsbild  neue  Symptome.  Bei  der  weitaus  häufigsten  Per- 
foration, derjenigeu  in  den  Darm  und  namentlich  in  das  Göeum,  deiit 
man   dann  während   eines   oder   zwei,   drei  Tagen  dem  Stuhle  Eiter  bei- 
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gemengt,  oder  auch  wohl  reinen  Eiter  abgehen.  Weiterhin  pflegt  der 
Eiterabgang  nicht  bemerkbar  zu  sein,  nicht  weil  etwa  der  Abscesö  schon 
gereinigt  oder  die  Perforatiorisöffütmg  in  den  Darm  verlegt  wäre,  sondern 
weil  daun  die  Eitermengen  zu  gering  sind  und  auf  dem  Wege  bis  lur 
AöSstossung  durch  den  Anus  wegen  der  Mischung  mit  den  FäcaU 
masseB  unkenntlich  werden.  Mit  der  Perforation  des  Abscesses  pflegt  die 
Temperatur  zu  sinken,  das  AUgemeinbeflnden  bessert  sieh,  und  es  kann 
anf  diesem  Wege  eine  Heilung  resultiren. 

Bahnt  sich  der  Eiter  einen  Weg  in  die  Blase,  so  ist  sein  Erseheinen 
im  Drin  selbstverständlich,  und  eine  secundäre  Gjstitis  eine  mögliche 
Consequenz,  Die  Krankheitsbilder  beim  Durchbruche  dcrch  die  Haut  be- 
dürfen keiner  besonderen  Schilderung,  diejenige  der  Perforation  durch 
das  Diaphragma  wird  ziisararaen  mit  der  des  subphreoischen  Abscesses  bei 
diesem  letzteren  geliefert  werden. 

Wie  gesagt,  kann  nach  dem  Durehbniche  namenllich  in  den  Darm 
eine  vollständige  Heilung  erfolgen.  Dabei  darf  aber  nicht  übersehen 
werden,  dass  die  immer  restirenden  Verwachsungen  eine  Beihe  von 
Gefahren  für  die  Durehgängigkeit  des  Darms  heraufbeschwören,  und 
noch  etwas  Anderes.  Der  Abscess  kann  anseheinend  entleert  sein,  ein 
gewisser  Best  von  Eiter  bleibt  aber  liegen,  ofl  durch  länge  Zeit,  selbst 
jahrelang,  ohne  bemerkenswerthe  Erscheinungen  zu  veranlassen.  Dann 
aber  kann  es  zu  einem  neuen  Aufflammen  des  entzündlichen  Proeesses 
kommen,  zu  einem  neuen  Recidiv,  oder  auch  zu  den  noch  schwereren 
CuDsequeuzen,  die  wir  im  anatomischen  Abschnitt  angedeutet  haben, 
einer  Phlebitis,  einer  Form  von  diffuser  Peritonitis.  Es  bedarf  kaum  der 
Erwähnung,  dass  diese  Möglichkeiten  ebenso  und  in  noch  höherem  Grade 
bestehen,  wenn  ohne  Perforation  der  Eiter  theilweise  resorbirt  wurde, 
zum  Theil  zurüekbliek 

Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  klinische  Bild  zu  besprechen, 
welches  sieh  entwickelt,  wenn  die  Skoükoiditis  und  Perityphlitis  zu 
einer  diffusen  Entzündung  des  Peritoneum  führen.  Von  einer 
detail lirten  sjmptomatologischen  Schilderung  desselben  sehen  wir  aber 
absichtlich  ab,  weil  die  verschiedenen  Formen  der  Peritonitis  (diffuse 
septische  wie  acute  und  chronische  scppurative)  in  besonderen  Abschnitten 
gezeichnet  sind;  auf  diese  verweisen  wir,  um  uunöthige  Wiederholungen 
zu  vermeiden.  Nur  einige  speciell  fQr  die  Skoükoiditis  und  Perityphlitis 
in  Betracht  kommende  Punkte  sollen  hier  zur  Sprache  gebracht  werden, 
und  wir  heben  dabei  namentlich  die  zutreffenden  bezüglichen  Be- 
merkungen von  Eotter  hervor,  deneo  wir  uns  im  Weseütiichen  an- 
scbliessen  kdnnen. 

An  dieser  Stelle  möge  heroerkt  werden,  dass  Burckhardt  sich  gegen 
die  Bezeichnimg    ^diifuse"    oder   „allgemeine"  Feritoiutis   wendet,   und   dafür 
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die  „fortschreitende"  ku  gelbriiiieben  vorschlagt.  Viele  Fälle  toe  seheinbaf 
allgemeiuer  Peritonitis  sind  nach  ihui  Eichts  Anderes  als  Fälle  von  fort- 
schreitender PfTitoaitiB,  „bei  denen  letztere  noch  auf  einen  Theil  der  Baii**b- 
höhle  beschränkt  ist,  die  aber  schwere  Ällgenieinerscheinimgen,  wie  wir  sie 
an  weit  vorgeschrittenen  Fallen  von  allgemeiner  Peritonitis  im  eigentliehen 
Sinne  des  Wortes  7M  sehen  gewohnt  sind**,  Sprengel  wieder^  in  der  Sache 
Burckhardt  beistimmend,  ijevorzugt  anstatt  ,,  fortschreite  ad*"  die  Bezeiohüuüg 
^freie**  Peritonitis, 

Das  Auftreten  und  der  Verlauf  der  diffusen  Peritonitis  gestaltet  sich 
zunächst  etwas  verschieden,  je  nachdem  sie  direet  vom  WnrmlbrtsatÄ  aus. 
oder  von  dem  peritvphlitisehen  Abscess  aus  entstanden  ist. 

'In  der  ersteren  Gruppe^  wenn  die  diffuse  Peritonitis  direet  vom 
Wurmfortsatz  ausgeht,  bandelt  es  sieb  fast  ausnahmslos  um  eine  Bebnelle 
Perforation  desselben.  Er  ist  daon  entweder  noch  ganz  frei  oder  die 
sehon  gebildeten  peritonitischen  localen  Beactionsproducte  sind  wenigstens 
noch  ungenügend,  um  den  Eintritt  der  Infectionskeime  in  die  freie  Peri- 
tonealhöhle  zu  verhüten. 

Seltener  ist,  dass  direet  von  einer  ganz  freien  Appendix  aus  der 
Durehbrueh  in  die  vollständig  ungeschützte  Peritonealhöhle  erfolgt. 
Fowler  fand  so  bereits  29  Stunden  naeh  Beginn  der  Erkrankung  eine 
heftige  allgemeine  septische  Peritonitis;  die  Appendix  war  am  distalea 
Ende  gangränös  und  perforirt,  in  ihrer  Umgebung  keine  entzündlichen 
Zustände  oder  VerklebuDgen,  in  ihrem  Innern  nichts  von  Freuidkörpm 
oder  verhärteten  Fäces.  Aehnlicbe  Beispiele  weist  die  neue  Literatur  in 
nicht  zu  kleiner  Anzahl  auf. 

Es  kommt  in  dieser  Reihe  vor,  dass  die  Erscbeinungen  einer  Peri- 
typhlitis oder  selbst  nur  Skolikoiditis  gar  nicht  zur  Entwicklung  gelangen, 
vielmehr  von  vornherein  das  Bild  einer  schweren  diffusen  Perforaüons- 
Peritonitis  mit  tiefem  Oollaps,  niedriger  Temperatur  u.a.  w.  sieh  darbieteL 
Andere  Male  sind  geringfügige  oder  mäßig  intensive  Zeichen  einer  gansi 
loealen  Skolikoiditis  und  Periskolikoiditis  vorhanden,  und  plötzlich  erfolgt 
dann  unter  heftigstem  Schmerz  die  Perforation, 

Der  Verlauf  dieser  Fülle  wird  dann  weiter  hauptsächlich  wohl 
dadurch  bestimmt,  ob  Infeetionskeirae  von  hoher  oder  geringerer  Vinilenz, 
und  ob  sie  in  reichlieberer  oder  unbedeutender  Menge  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangt  sind. 

Die  sehr  seltenen  Fälle  von  acntester  peritonealer  Sepsis,  wobei  es 
zur  Bildung  eines  Exsudates  gar  nicht  oder  nur  in  verschwindender  Menge 
kommt,  verlaufen  ausnahmslos  rapid  letal,  gleich,  ob  sie  operirt  werden 
oder  nicht. 

Andere  Fälle  setzen  ebenfalls  stürmisch  ein,  entsprechen  dem  Beginne 
mit  einer  Perforation,  aber  sie  können  dann  einen  verschiedenen  weiteren 
Verlauf  nehmen. 
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Einige  behalten  auch  weiterhin  das  charakteristisebe  Gepräge  der 
sehwerea  diffusen  Peritonitis,  und  führen  meist  in  acutem  Ablmif  zum 
Tode;  nur  wenige,  deren  Charakter  durch  operativen  Eingriff  klargestellt 
worden  ist,  genesen.  Wohl  ausnahmslos  sind  es  eitri^re.  überwiegend 
jauchig- eitrige,  nur  selten  tibrinös-eitrige  Exsudate,  denen  man  hiebei 
begegnet.  Doch  seheint  es,  dass  man  bei  sehr  frühem  Operiren,  d.  h. 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden,  auch  noch  ein  überwiegend  seröses 
Exsudat  autreffen  kann. 

Dann  aber  kommt  es  vor,  dass  der  Beginn  stürmisch  mit  den  Er- 
scheinungen einer  diffusen  Peritonitis  einsetzen  kann,  weiterhin  jedoch 
niildert  sieh  der  Verlauf,  die  diffusen  Symptome  treten  zurück,  und  nun 
rücken  diejenigen  einer  umschriebenen  Perityphlitis  mit  Exsudalionstumor 
in  den  Vordergrund,  Uns  seheint  die  von  Rotter  ausgesprochene  Meinung 
wohl  annehraban  dass  in  diesen  Fällen  mit  dem  ersten  Beginn  allerdings 
das  Peritoneum  weithin  von  Infeetiousmaterial  überschwemmt  wurde, 
aber  von  nor  so  wenigem,  dass  es  dasselbe  bewältigen  konnte  Bloss 
nahe  der  Einbruchspforte,  d,  h.  um  den  Wurmforlsatz  selbst  herum,  hatte 
sich  reichlicheres  InfectioDsmateria!  angehäuft,  oder  es  ist  auch  neues, 
nachrückendes  vielleicht  hinzugekommen,  und  dessen  stärkerer  Eeiz  ver- 
anlasst hier  eine  starke  loeale  Eeaction,  d.  h.  den  Örtlichen  perityphlitU 
sehen  Tumor.  Wie  au  früherer  Stelle  bemerkt,  ist  Moskowiez  der  Mei- 
nung, dass  in  der  Mehrzahl  die  Peritonitis  nicht  circum Script,  sondern 
von  vornherein  und  an  fönglich  diffus  auftrete,  und  erst  später  sieh  als 
Perityphlitis  loealisire. 

In  einer  zweiten  Gruppe  wird  das  Auftreten  versebiedener  klini- 
scher Peritonitisformen  durch  einen  perityphlitisehen  Abscess  vermittelt 
Dies  geschieht  auf  zweifache  Weise:  entweder  der  Abscess  perforirt  in 
die  noch  freie  Peritonealhöhle  und  veranlasst,  ebenso  wie  die  directe 
Perforation  derjreien  Appendix,  eine  acute  eitrig-jauehige,  resp*  septische 
Peritonitis:  oder  die  Entzündung  schreitet  auch  ohne  Perforation  in  dem 
Peritoneum  weiter,  indem  sie  neben  der  diffusen  Erkrankung  auch  mehr 
umschriebene,  selbst  abgesackte  intraperitoneale  Eiterherde  bildet  (pro- 
grediente eitrig-ßbrinöse  Peritonitis  von  Mikulicz),  Im  letzteren  Falle 
ist  der  Verlauf  meist  viel  langsamer  und,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  eine 
gewisse  Ausheilung  auch  ohne  Operation  zuweilen  möglicL  Aus  dem 
soeben  Gesagten  ergibt  sieh  ohne  weiteres,  dass  in  dieser  Gruppe  die 
Symptome  der  diffusen  Peritonitis  erst  anftreten,  nachdem  ein  mehr  oder 
weniger  grosser  perityphlitiseher  Abscess  bereits  sich  geformt  hat. 

Von  hoher  Wichtigkeit  wäre  es  nun  zu  wissen  oder  wenigstens 
einigermaßen  vorher  bestimmen  zu  können,  ob  und  wann  der  Eintritt 
einer  diffusen  Peritonitis  zu  befürchten  sei.  Leider  ist  dies  nicht  möglich: 
and  hierin,  in  der  Gefahr  der  heimtückischen  Wendung,  den  jede,  auch 
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scheinbar  ganz  barmlose  Perityphlitis  in  jedem  AugeDblick  unerwartet 
nehmen  kann,  ist  das  Hauptargiimeot  gelegen,  welches  die  Vertheidiger 
des  chirurgisehen  Eingreifens  bei  jeder  Perityphlitis  ins  Feld  f&bren. 

Man  sieht  nämlich  nicht  nur,  dass  die  difl'use  Peritonitis  auftritt, 
wenn  aus  coutinuirliehem  Fieber  das  Wachsen  des  Abscesses  und  damit 
eben  auch  die  Möglichkeit  einer  Perforation  in  das  freie  Peritoneum 
erschlossen  werden  muss;  das  hatte  nichts  IJeberrasehendes.  Sotideru 
die  immer  lauernde  (lefahr  liegt  darin,  dass  auch  in  einem  Zeitpunkt,  wo 
das  Fieber  ganz  nachgelassen,  der  Ällgem einzustand  sich  gebessert  bat 
und  Alles  schon  besser  su  gehen  scheint,  doeh  noch  eine  diffuse  Pen- 
tonitis  einsetzen  kann.  Dies  kann  ohne  nachweisbare  äussere  Veranlassung 
geschehen,  indem  die  Einseh  mekung  der  schützenden  Adhäsionen  all> 
mählich  bis  an  die  Grenze  gelangt,  die  Eiterung  bis  an  das  freie  Peri- 
toneum vorgedrungen  ist,  ohne  dass  ein  klinisches  Zeichen  davon  Kunde 
gibt  Zuweilen  könuen  auch  Teranlasseüde  Momente  festgestellt  werden: 
so  katjn  man  namentlich  im  unmittelbaren  Auschluss  an  Körperbewegungeu, 
Auffitehen  und  Herumgehen,  selbst  heftigere  Wendungen  im  Bett»  das 
Anfflamraen  difluser  Peritonitis  sehen;  der  Transport  solcher  Kranker  ist 
deshalb  immer  ein  Wagniss,  Mitunter  hat  die  Darreichung  eines  Ablllhr- 
mitteis  die  gleiche  Wirkung  ausgeübt 

Es  bedarf  schliesslicb  kaum  einer  besonderen  Erwähnung,  dass  die 
Phlebitis  der  Mesenterial venen  mit  allen  ihren  Consequen^en,  ebenso 
wie  die  Peritonitis,  bald  in  froher  bald  in  spater  Periode  der  Perityphlitis 
auftreten  kann.  Im  anatomischen  Theil  und  unter  „Diagnose**  haben  wir 
bemerkt,  dass  dies  noch  jahrelang  nach  scheinbar  ganz  erloschener  loeaJer 
Perityphlitis  möglich  ist.  Wegen  ihres  Krankheitsbildes  verweisen  wir 
theils  auf  die  Geschichte  des  Leberabscesses,  theils  auf  die  Vencneiit- 
Äöndungen  im  Allgemeinen. 

Pleuritis  kommt  nicht  gar  ao  selten  im  Verlaufe  der  Perityphlitis 
vor,  Wol brecht  beziflert  sie  auf  38%  der  Fälle:  das  Exsudat  ist  meist 
rechtsseitig  und  serös,  seltener  eitrig.  Doch  ist  dies  keineswegs  eine  der 
Perityphlitis  eigenthömliehe  Gomplieation,  sondern  dieselbe  kann  auch 
bei  jedweder  anderen  Form  von  Peritonitis,  sei  sie  frei  oder  begrenfX 
vorkommen  (vgl,  Capitel  XXXVI  und  S.  625),  Andere  Lungen eompli- 
cationen  und  pleuri tische  Erscheinungen  führen  Gussenbauer  iind 
Sonnen  bürg  auf  Embolien  zurück,  die  aus  Thromben  stammen,  welche 
sich  bei  den  mit  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  Behafteten  immer  findeu. 
Auch  bei  Patienten,  die  im  freien  Intervall  operirt  wurden,  sind  Embolien 
beobachtet  worden. 

Becidive* 

Die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  und  die  Perityphlitis  hab^u 
eine  ausgesprochene   Neigung  zu   Recidiven,     Die  Betonung  von   deren 
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möglichera  Eintretea  ist  auch  eines  der  ArguraeDte,  und  zwar  ein  sehr 
schwerwiegendes,  welches  für  die  operatiFe  Behandlung  bei  diesen  Zu- 
ständeo  geltend  gemacht  wird. 

Oben  bereits  ist  eingehend  besprocheo  worden,  worin  die  Neigung 
zu  RecidiTen  begründet  ist  und  wie  dieselben  zu  Stande  kommen,  und 
wir  begnügen  uns  hier  mit  diesem  Hinweis,  Dagegen  erfordern  noch 
einige  Punkte  eine  Erwähnung, 

üeber  die  absolute  Häufigkeit  der  Rückfälle  liegen  mehrere  Mit- 
theilungen vor.  Rotter  berechnet  sie  nach  seinem  Material  auf  21  ^ot 
nach  Sonnenburg's  auf  27%;  nach  meinem  persönlichen  stellt  sie  sich 
auf  167o^  Für  maßgebender  als  alle  diese  relativ  kleinen  und  dem 
Krankenhause  entnommenen  Ziffern  sind  die  Angaben  Sahli's  zu  erachten, 
welche  sich  auf  4593.  und  zwar  der  Privatpraiis  entnommene  Fällft 
stützen,  bezüglich  deren  gelegentlich  einer  eingeleiteten  Sammelstatistik 
die  Aerzt©  Mittheilungen  über  Fehlen  oder  Auftreten  von  Recidiven 
machten.  Es  ergaben  sich  hier  20'8-Vo  Recidive.  Natürlich  sind  nur  Fälle 
inbegriffen,  in  denen  eine  Spontanheilung,  ohne  Operation,  eingetreten  war. 

Die  ganz  überwiegende  Mehrzahl  der  Rückfalle  erfolgt  binnen 
einem  Jahre,  darin  stimmen  Rotte  r's,  Sonnen  bnrg's,  meine  Ziffern 
üherein;  im  zweiten  Jahr  ist  ein  rapider  Abfall  der  Frequenz,  und  dann 
kommen  sie  nur  noch  vereinzelt  vor:  doch  habe  auch  ich  ein  Recidiv 
nach  neun,  und  eines,  nach  der  Schilder ung  des  Kranken  bestimmt,  sogar 
nach  18  Jahren  gesehen:  ob  man  im  letzten  Fall  überhaupt  noch  von 
Reeidi^  sprechen  darf,  kann  man  bezweifeln,  erscheint  aber  möglich,  wenn 
eine  Patientin  Kümrael's  mit  21  Jahren  den  ersten,  mit  30  den  zweiten, 
mit  35  den  dritten  und  mit  36  den  vierten  Anfall  hatte. 

Gewöhnlich  ist  bei  einem  Patienten  nur  ein  einziges  Recidiv  vor- 
gekommen, doch  kann  man  auch  mehrfache,  vier,  secbs,  bis  zehn,  con- 
staliren.  Wenn  man  alle  jene  Fälle  als  Recidive  auffasst,  wo  ein  solcher 
Kranker  gelegentlich  alle  drei  bis  sechs  Wochen  von  Schmerzen  und 
etwas  empfindlicher  Resistenz  in  der  Ileoeöealgegend,  verbunden  mit  Ob- 
stipation und  Erbrechen,  befallen  wird,  dann  können  auch  noch  viel  mehr 
als  zehn  „AnfUlIe''  herauskommen.  So  operirte  C.  Beck  einen  jungen 
Mann,  der  während  15  Jahre  36  mehr  oder  minder  leichte  Anfälle 
durchgemacht  hatte,  welche  ihrem  klinischen  Bilde  nach  auf  Störungen 
in  der  Function  der  Harnblase  hinwiesen,  mit  welcher  der  Wurmfortsatz 
eng  verwachsen  wan  Freilich  kann  ohne  Operation  nicht  mit  Sicherheit  die 
anatomische  Grundlage  dieser  Anfälle  bestimmt  werden ;  aber  mehrfache 
bei  solchen  Fällen  ausgeführte  Operationen  haben  thatsächlich  das  Vor- 
handensein  chronischer  Skolikoiditis  erwiesen. 

Sehr  interessant  ist  es  nun,  dass  die  grössere  Zahl  der  recidivirenden 
Erkrankungen  sich  bei  Patienten  findet,   die,   anatomisch  gesprochen,   an 


760 


BkotikoidiÜB  et  Peritjphlids. 


Skolikoiditis  ohne  Perforation  des  WurmfortsatEes  leiden,  Kümmel  mn- 
statüle  bei  55  fon  ihm  Operirtec,  die  sämratlich  mehrere,  xum  Theil 
zahlreiche  Beeidige  oberstanden  hatten,  dass  der  resecirte  Wurmfortsatz 
nur  bei  22  perforirt  war,  bei  3^^  nicht,  und  dass  bei  21  von  diesen  li'^ 
theils  chronische  Entzündung  des  Organs  mit  Geschwürs-  und  Stricturen- 
bildung  (aber  eben  ohne  Perforation),  theils  gar  nur  einfache  chronische 
Entzündung  mit  Verdickung  der  Muscularis  und  Schwellung  der  Mucoi^a 
vorlag.  Andere  Operateure^  wie  z,  B.  Sonnen  bürg  und  Lennander. 
haben  analoge  Erfahrungen  gemacht 

BiagnosB- 

Die  acute  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ist  in  den  aller- 
meisten Fällen  leicht  und  sieher  zu  erkennen.  Die  eharakteristisehe  Lo- 
calisation  des  Schmerzes  und  Tumor,  zusammengenommen  mit  den  Neben- 
erscheinungen des  häufigen  initialen  Erbrechens  und  der  oft  begleitenden 
Obstipation,  namentlich  auch  noch  der  sehr  häufig  fieberhafte  Beginn, 
ermöglichen  fast  immer  die  richtige  Diagoose,  Dennoch  erwachsen  zu- 
weilen Schwierigkeiten,  gelegentlich  selbst  unüberwindliche,  und  zwar  auf 
verschiedene  Weise:  zunächst  durch  eine  falsche  Deutung  des  initialeii 
Schmerzes;  dann,  wenn  es  sich  um  ungewöhnliche  Localisaiionen  des 
Wurmfortsatzes  handelt;  dann,  wenn  allgemeine  Darm-  oder  Peritoneal- 
erscheinungen  oder  überhaupt  schwere  Allgemeinsymptone  von  Anfang 
an  die  Situation  beherrschen :  ferner  können  einige  andere  in  der  Fossa 
iliaca  dextra  localisirte  Erkrankungen  eine  Perityphlitis  vortauschen ;  und 
endlieh  wenn  verspätete  seeundäre  Affectiooen  auftreten. 

Wir  sind  nun  der  Meinung,  dass  eine  sogenannte  differentiell- 
diagnostische  Ausführung  nur  dann  einen  wirklichen  Werth  haben  kann, 
wenn  sie  in  alle  Einzelheiten  sorgEltigst  eingeht  Da  wir  jedoch  eine 
solche  Darstellung  hier  aus  äusseren  Gründen  nicht  geben  können,  uii4 
eine  oberflächliche  zwecklos  ist,  so  beschränken  wir  uns  auf  eine  sum- 
raarische  Aneinanderreihung  und  verweisen  bezüglich  der  breiten  sympto- 
matologiscben  Beschreibung  auf  die  Capitel  über  die  speciell  in  Frage 
kommenden  Zustände.  In  den  letzten  Jahren  sind  verschiedene,  ganz  &o^ 
drücklich  den  Fehldiagnosen  bei  Perityphlitis  gewidmete  Abhandlungen 
erschienen,  so  von  Mühsam,  Hu  her,  Da^er  u.  A. 

a)  Wenn  die  acnte  Erkrankung  mit  heftigem  Schmerz  einsetzt, 
es  denkbar  und  vorgekommen,  dass  eine  Verwechselung  stattfindet  mit:l 
Qallensteinkolik:  Nierenkolik;  Darmkolik;  Blasenleiden;  Gardialgie.  Hier 
wird  die  Entscheidung  in  der  Regel  bald  und  leicht  zu  treffen  sein,  doch 
können  umgekehrt  auch  von  diesen  Organen  ausgehende  Erkrankungen 
eine  Fentyphlitis  vortäuschen,  so  namentlich  von  Gallensteinen  herrührende 
Erkrankungen  bei  Verlagerung  der  Leber  oder  Sehnürleber. 
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^^       Vereinzeltö  Male   hat  eine   rechtsseitige  Wanderniere,   bei   der  so- 
[lannte   Einklemmunggerscheinungen   bestanden,    den    Anschein    einer 
F^erityphlitifi  erweckt. 

b)  Schwierig,  zuweileu  uiimtiglieh  sogar,  ist  die  Diagnose,  wenn 
die  Appendix  sehr  lang,  oder  gar  wenn  sie  mitsammt  dem  Cöcum  abnorm 
gelagert  ist.  Dann  kann  der  in  Wirklichkeit  periappeudiculäre  Tumor  und 
Äbscess  einen  subphrenischen,  einen  paranephritischen,  einen  von  der 
Gallenblase  anscheinend  ausgehenden  Entzündungsherd  darstellen ;  oder 
er  liegt,  bei  Yollständig  dunklem  Ursprung,  um  den  Nabel  herum  oder 
gßjt  in  der  linken  Kossa  iliaca.  wie  einige  Male  beobachtet  ist,  oder  im 
kleinen  BeckeB.  Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  erfordert  zuweilen  bei 
Frauen  die  Entscheidung,  ob  es  sich  ura  eine  PeritjphJitis  oder  reehtfi- 
seitige  Adnexen  er  krankung.  namentlich  Pyosalpinx  handelt. 

c)  In  einer  anderen  Gruppe  können  Fehldiagnosen  gemacht  werden, 
weil  schwere  Darm-  und  Peritonealsjmptorae  oder  überhatipt  schwere  All* 

|MiDeinsjmptame  ein  anderes  Leiden  vortäuschen.  Hieher  gehören  die 
Bilder  eines  acuten  Darm  verschlusses,  insbesondere  kann  gelegentlieh  eine 
Invaginatio  ileocoecalis  in  Betracht  kommen ;  oder  die  Perityphlitis  mit 
ihren  weiteren  Consequenzen  verläuft  vollständig  unter  dem  Bilde  einer 
Tubereu  lose  der  serösen  Häute, 

Umgekehrt  kann  Perityphlitis  vorgetäuscht  werden,  wenn  bei  schon 
(aus  anderer  Ursache)  bestehender  Peritonitis  die  Schmerzen  in  der 
lleocöcalgegend  loealisirt  sind  oder  gar  eine  Dämpfung  hier  auftritt*  So 
ist  als  Perityphlitis  gedeutet  worden:  Perforation  eines  Magens-,  eines 
Duodenal-,  eines  Typhusgeschwiires ;  Invaginatio  ileocoecalis. 

Auch  eine  einfache  intensive  Enteritis  mit  vorwiegender  Loealisation 
im  Cöcum  kann  zunächst  an  einen  dem  Wurmfortsatz  angehöngen  Process 
denken  lassen. 

Selbst  an  Abdominaltjphus  kann  man  gelegentlich  erinneit  werden. 
während  eine  Peritypbütis  besteht;  und  umgekehrt  ist  letztere  diagnosticirt 
und  sogar  in  Folge  dessen  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  worden, 
während  thatsichlich  ein  Typhus  vorlag. 

d)  Wohl  selten  nur  und  unter  besonders  erschwerenden  Uniständen 
geben  andere  Erkrankungen  in  der  Fossa  iliaca  deitra,  die  ebenfalls  mit 
Geschwulstbildung  einhergehen,  Veranlassung  zu  Verwechselungen,  vor 
Allem  Neubildungen,  Einerseits  kann  bei  einem  wirklichen  malignen 
Neopla^^ma,  insbesondere  mit  secundärer  Entzündung  und  selbst  Eiterung, 
Fieber  auflreten  und  einen  perityphli tischen  Tumor  vortäuschen;  anderer- 
seits kann  letzterer  sehr  hart  sein,  fieberlos  bestehen,  mit  Appetitlosigkeit, 
Blässe.  Abmagerung  einbergehen  und  so  ein  Neugebilde  wahrscheinlich 
machen.  Nur  sehr  sorgfältige  üntersuehung  kann  dann  vor  Irrüiümern 
schtktzen. 
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Mitunter,  aamenllieh  wmn  keiae  Gescbwulst  tastbar  ist,  kann  eine 
retroGöcal  gelegene  periappendiculäre  Affectiou  zu  der  AnDahine  von  Ps^oitis 
und  Psoasabsfess  verleiten.  Ja  selbst  Erkrankungen  des  Hüftgelenkes 
könneü  durch  die  Art  der  Sehmerzen  und  die  Stellung  des  Oberschenkels 
vorgetäuscht  werden,  — 

Die  Diagnose  der  chronischen  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
unterliegt  keinen  Sehwierigkeiten,  wenn  die  siibjectiven  Besch werden  die 
Aufmerksanakeit  sofort  auf  die  Ileocöealgegend  hinlenken  und  der  ver- 
dickte Wurmfortsatz  oder  der  perityphli tische  Tumor  deutlich  constatirbar 
sind.  Anders  aber  ist  es,  wenn  das  den  Arzt  zunächst  führende  Symptom 
nicht  in  diese  Gegend,  sondern  in  eine  ganz  andere  Richtung  irreleitet, 
oder  wenn  Schmerz  überhaupt  nicht  besteht,  sondern  durch  irgend  welche 
Symptome  TtHlig  andere  Krankheitsbilder  vorgetäuscht  werden,  Ewald 
hat  diese  Fälle  als  „Appendieitis  larvata""  bezeichnet,  ein  grut  ge- 
wählter Name,  weil  in  der  That  das  klinisehe  Angesicht  des  Leidens 
durch  andere,  nngewöhnlicbe  Züge  maskirt  ist,  Seitdem  durch  die  opeiv 
tiven  Eingriffe  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Vorkommnisse  gerichtet 
worden  ist,  hat  sich  herausgestellt,  dass  sie  gar  nicht  selten  vorkomnien: 
ja,  nach  meiner  persönlichen  Erfahrung  müssen  sie  direct  als  häufig  be- 
zeichnet werden. 

Am  häufigsten  werden  Beschwerden  seitens  des  Magens  oder  des 
Darms,  beziehungsweise  beider  zusammen  geklagt  Es  bestehen  unange- 
nehme, über  das  ganze  Abdomen  verbreitete  Empfindungen,  mehr  oder 
weniger  heftige  Schmerzen,  Oefters  werden  sie  ganz  bestimmt  in  das 
Mesogastrium  oder  in  die  Nabel-  oder  Gallen  blasen gegend  verlegt  so 
dass  man  Magen,  Darm,  Gallenblase  als  erkrankt  vermuthet  Sie  sind  bald 
intermittirend  bald  continuirlich^  treten  spontan  oder  im  AnschlnsB  an 
Bewegungen,  Nahrungsaufnahme,  Stuhlentleerung  auf>  Letzlere  ist  meijst 
retard  irt  Manchmal  bestehen  ganz  ausgesprochene  fun  et  ioneile  Magen* 
Störungen:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen.  Brechreiz,  Erbrechen,  BeschwerdeD 
in  der  Verdauungsperiode.  Manche  Kranke  werden  allmählich  nervöu, 
können  abmagern,  so  dass  man  primäre  Nervosität,  respective  Neurasthenie 
vor  sich  zu  haben  glaubt.  Mitunter  entÄleht  das  Bild  eines  Leidens  der 
Harnorgane,  wenn  die  Appendix  mit  der  Blase  verwachsen  ist.  ßiedei 
theilt  eine  Krankengeschichte  mit,  welche  die  diagnostischen  Irrfahrten 
in  einem  Falle  drastisch  illtistrirt,  wo  eine  einfache  „Appendicitin  granu- 
iosa"  in  dem  kleinen,  3  Cm.  langen,  fast  verwachsenen  Wurmfortsatz 
während  18  Jahre  schwere  Symptome  veranlasst  hatte,  die  durch  die 
Entfernung  des  Organs  völlig  behohen  wurden. 

Jetzt,  seitdem  wir  wissen,  dass  derartige  Zustände  durch  eine  selbst 
ganz  eiüfaehe  Skolikoidiiis  veranlasst  werden  kdnnen,  wird  man  stets  an 
diese  denken  müssen,   wenn  das  Symptomenbild    nicht  unzweideutig  und 
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sicher  auders  aufgefasst  werden  muss.  Man  wird  immer  genau  die  Ileocöcal- 
gegend  untersuehen*  ob  irgend  ein  Anhaltspunkt  für  eine  Erkrankung 
des  Wurmfortsatzes  bestehe.  Ausdrücklich  muss  bemerkt  werden»  dass  in 
der  Anamnese  nichts  auf  eine  Skolikoiditis  hinzu wf^isen  braucht,  dieselbe 
kann  sich  Yollständig  schieieheDd  und  ohne  directe  locale  Symptome  ent- 
wickelt haben.  — 

Zum  Unterschiede  von  dieser  „  Appendicitis  larvata"  habe  ich  als 
Pseudoperityphlitis  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  das  Krankheits* 
bild  der  Peri typhi itia  so  täuschend  bestand,  dass  in  einer  chirurgischeu 
Klinik  sogar  die  Laparototnie  ausgeführt  wurde.  Man  fand  absolut  gar 
keiue  anatomische  Läsioo,  auch  nicht  in  dem  amputirteo  Wurmfortsatz. 
Es  handelt«  sieh  um  einen  hysterischen  jungen  Burschen,  Als  nach  einigen 
Jahren  wieder  das  ganz  gleiche  klinische  Bild  auftrat,  fahrte  ich  schnelle 
Heilung  desselben  durch  faradisehe  Hautpinsel ung  der  Ileoeoealgegend 
herbei.  Mir  sind  in  der  Praiis  noch  zwei  weitere  derartige  Fälle  begegnet. 
Allemal  fand  sich  hier  eine  auf  den  rechten  unteren  Baucbquadrauten 
beschränkte,  ganz  imge  wohn  liehe  Hyperalgesie  einer  erhobenen  und  leicht 
gequetschten  Hautfalte,  analog  der  Hyperalgesie  der  Bauch  haut  bei 
Pseudoperitonitis. 

Endlich  gedenken  wir  uoch  der  oft  ganz  dunklen  Fälle,  wo 
spite  SecundärerkrankuDgen  nach  anscheinend  längst,  vor  Jahr 
und  Tag  abgelaufenen  Perityphlitiden  auftreten:  Leberabscagse, 
Pleuraempyeme,  Am  häufigsten  handelt  es  sich  hier  um  das  Bild  der 
sogenannten  occulten,  kryptogenetischen  Septikäniie.  Nach  meiner  Er- 
fahrung muBs  man  in  solchen  Fällen,  wenn  sonst  gar  kein  Anhaltspunkt 
fiir  den  Ausgang  der  Septikämie  zu  finden  ist,  immer  auch  an  den  Wurm- 
fortsatz denken,  dessen  frohere  (jetzt  latente)  Entzünduog  eine  Phlebitis 
oder  intraperitonealen  Abscess  als  Späterscheinung  veranlasst  hat.  Nur 
jüngst  sah  ich  wieder  einen  solchen  Fall:  circa  SOjähriger  Mann,  septi- 
sches Fieber  mit  Schüttelfrusten,  Abmagerung,  zeitweilige  mäßige  Darra- 
sleifung  und  gesteigerte  Peristaltik  in  Dünndarmschlingen.  Für  die  Er- 
klärung dieser  Erscheinungen  bei  genauester  Untersuchung  absolut  kein 
Anhaltspunkt  aufzufinden.  Von  einer  überstände nen  Perityphlitis  gab 
Patient  nichts  au.  Da  nach  bekannten  allgemeinen  diagnostischen  Grund- 
sätzen erste  Aufgabe  war,  wenn  angängig,  die  Erscheinungen  unter  einen 
gemeinsamen  Gesichtspunkt  zu  bringen,  und  da  die  auf  Stenosirung  hin- 
weisende gesteigerte  Peristaltik  die  Bauchhöhle  in  den  Vordergrund 
drängte*  diagnosticirte  ich:  tntraperitonealer  Eiterherd,  der  zu  Darm- 
adhäsionen und  Abtnicknngen  und  zugleich  zu  septischem  Fieber  führt» 
Da  jeder  Anhaltspunkt  in  ätiologischer  Biehtung  fehlte,  vermuthete  ich, 
wegen  deren  relativer  Häufigkeit,  eine  latente  Perityphlitis,  Die  Laparo- 
lie  ergab  zunächst  einen  grösseren   abgekapselten   Abscess    zwischen 
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Dünndarmsehlingen,  die  bald  darauf  folgende  Section  noch  mehrere  intra- 
peritoneale  Äbscesse,  progrediente  eitrige  fibrinöse  Peritonitis,  Phlebitis 
in  den  Verzweigungen  und  dem  Stamm  der  Pfortader,  Leberabseesse  — 
und  einen  ulten,  fast  ausgeheilten  peritjphütischen  Abscess  mit  Perfora- 
tion des  Wurmfortsatzes,  — 

Einige  Worte  erfordert  noch  die  Präge,  ob  es  möglieh  sei,  die  ätio- 
logisch anders  gearteten  Formen  der  Skolikoiditis  nnd  Peri- 
typhlitis Ton  der  gewöhn  liehen  Form^  die  in  der  primären  ein* 
fachen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  hegröodet  ist,  klinisch  zu  unter 
scheiden,  Thatsäehlich  wird  dies  nur  sehr  selten  gelingen,  und  tw 
deshalb  nichts  weil  das  Krankheitsbild  irgend  welche  charakteristische 
Unterschiede  nicht  aufweist.  Am  Krankenbett  zu  enlscheiden,  ob  der 
peritvphlilische  Ttamor  den  seltenen  Ausgang  von  einer  deeubitalen  Ulc^m- 
tion  und  Perforation  des  Cöeum  selbst  oder  in  der  gewöhnlichen  Weise 
vom  Wurmfortsatz  genommen  habe,  halten  wir  für  unmdgiich.  Auf  die 
Annahme  einer  tubercülösen  Skolikoiditis  kann  man  kommen,  wenn  die 
Perityphlitis  bei  einem  nachweislich  tubercülösen  Individuum  auftritt: 
aber  weiter  geht  die  Begrtlndung  nicht,  Uod  auf  den  Gedanken  einer 
aktinomykotisehen  Grundlage  kann  nur  der  Zufall  führen,  solange  der 
Abscess  nicht  eröffnet  ist;  nach  der  spontauen  oder  knostliehen  Eröffnung 
ist  die  Diagnose  natürlich  wn  selbst  gegeben. 

Prognose* 

Die  Skolikoiditis  sowohl  wie  die  Perityphlitis  ist  eine  ernste  Krank- 
heit, in  dem  Sinne  etwa,  wie  der  Abdorainaltyphus  es  ist.  Die  weitaus 
Überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle  geht  allerdings  in  Genesung  tiber,  al^r 
der  Ausgang  lässt  sich  nie  mit  voller  Sicherheit  vorhersagen,  in  jedem 
Moment  kann  eine  unerwartete  schwere  Wendung  eintraten.  Der  Aizi 
kann  deshalb  auch  bei  günstigem  Verlaufe  am  Beginn  wie  auf  der  Höhe 
des  Processes,  ja  noch  geraume  Zeit  in  die  ßückbilduugsperiode  bioeio 
immer  nur  dahin  sich  äussern,  dass  der  Fall  im  actuellen  Moment  m 
Bedenken  keine  Veranlassung  gebe,  doch  in  unberechenbarer  Weise  viel- 
leicht schon  die  nächste  Stunde  ein  unheilvolles  Ereigniss  bringen  könne 
—  geuau,  oder  richtiger  in  noch  höherem  Grade,  wie  wir  bei  jedem  Ver- 
laufe des  Typhus  auf  die  Möglichkeit  einer  Darmblutung  oder  Perforatioo 
vorbereitet  sein  müssen. 

Dies  vorausgeschickt,  ist  die  durch  zahllose  Erfahrungen  bewiesene 
Thatsacbe  an  die  Spitze  zu  stellen,  dass  die  klinischen  Symptome  der 
Skolikoiditis  wie  Perityphlitis  einer  spontanenr  beziehungsweise  bei  uur 
!3ügenannter  interner  Behandlung  erfolgenden  Büekbildung  fähig  sind.  Beide 
Formen  mtlssen  Jedoch  auch  bezüglich  der  Prognose  getrennt  werden 
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Ob  bei  der  Skolikoiditis  eine  rDlbtäudige  Restitutio  nnatomiea  in 
integrum  möglich  sei,  wobei  die  Ap]iendii  durchaus  in  den  irüberen  Zu- 
d  ^urüekkehrt,  bleibe  dahingestellt  Thatsache  aber  ist,  dass  sehr  oft 
nach  einem  einmaligen  Anfall  nie  mehr  klinisebe  ErseheiuuDgeQ  wieder- 
kehren. Einen  sehr  günstigen  Ausgang  stellt  auch  die  totale  Obliteration 
nach  abgelaufenL^r  Entzündung  dar,  insofern  sie  die  Möglichkeit  für 
Becidive  abschneidet.  Wie  oft  diese  günstigen  Ausgänge  eintreten,  lässt 
sich  allerdings  gegenwärtig  noeU  gar  nicht  bestimmen,  denn  die  Auf- 
merksamkeit auf  die  Skolikoiditis  simpIex  überhaupt  und  ihre  Diagnose 
ist  noch  m  jungen  Datums,  so  dass  sieh  Zahlen  über  die  sie  betreßfenden 
^Verhältnisse  noch  gar  nicht  aufstellen  lassen.  Nur  g^nt  im  Allgemeinen 
kann  man  sagen,  dass  in  vielen  Fällen  auch  bei  der  einfachen  Skolikoiditis 
keine  ganzliche  Ausheilung  eintritt,  sondern  eine  Reihe  weiterer  Folge- 
zustände. 

Zuerst  sind  outer  diesen  die  Recidive  zu  nennen,  welche  unbe* 
rechenbar  ob  und  wann  erscheinen  können.  Die  Bedingungen  ftlr  ihre 
Genese  haben  wir  froher  angeführt.  Jedoch  noch  viel  wichtiger  sind  die 
anderen  Yeränderungen,  sowohl  die  auf  die  Appendix  beschränkt  bleiben- 
den wie  die  zu  schweren  weiteren  Consectuenzen  führenden,  welche  in 
jedem  Falle  ron  Skolikoiditis  auftreten  können,  ohne  dass  man  vorher 
2U  bestimmen  im  Stande  w^äre,  wann  und  ob  eine  grosse  perityphlitische 
Eisudation  oder,  ebenso  jäh  und  überraschend,  eine  schwere  diffuse  Peri- 

Itonitis  eintreten  wird. 
So  dürftig  das  bis  jetzt  vorliegende  statistische  Material  bezüglich 
der  Skolikoiditis,  so  ausgedehnt  ist  es  hinsichtlich  der  Perityphlitis: 
von  mehreren  Beobachtern  sind  zum  Theile  imponirende  Zahlenreihen 
fl»aramengebracht  worden.  Angesichts  des  Kampfes,  der  gegenwärtig 
noch  über  die  Frage  der  operativen  Eingriffe  wogt,  müssen  wir  vor 
allem,  auf  dieses  Material  und  die  eigene  Wahrnehmung  geatl^tzt,  mit 
B  voller  Bestimmtheit  betonen,  dass  die  Mehrzahl  der  Peritjphlitiden  auch 
ohne  Operation  einer  Rückbildung,  einer  Spontanheilung  fiihig  ist  Die 
Erfahrungen  früherer  Jahre,  d.  h.  vor  181K},  hal>en  gerade  in  dieser  Be- 
ziehung Werth,  weil  sie  aus  der  voroperativen  Zeit  stammen,  als  die 
meisten   Perityphlitiden.    nur   mit  interner   Medication   behandelt,    mehr 

I  ihrem  nattirlit^hen  Ablauf  überlassen  w*urden. 
Einige  Ziffern  mdgen  angeführt  werden.  Fürbringer  hatte  in  drei 
Jahren  auf  120  Fälle  geheilt  94  (IS^l^l  gebessert  14  {127o),  gestorben 
12  (10%):  Renvers  hat  91  bis  927„,  Guttmann  96%  Heilungen.  Ich 
habe  unter  130  KrankenhaustMlen  früherer  Jahre  (die  Ziffern  der  späteren 
Jahre  führe  ich  wegen  der  jetzt  viel  häufigeren  Operationen  nicht  an) 
85  Heilungen,  4  Todesfälle  ohne  Operation,  30  Besserungen  und  11  wurden 
auf  chirurgische  Kliniken    verlegt     Die   hohe  Ziffer   meiner   Bes&erungs- 
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fiüle  erklärt  sich  daraus,  dass  manehe  Patienten  sich  durchaus  nicht  mehr 
zuröckhahen  liesseu  und  bei  Besserung  schon  nach  15  bis  20.  ja  schon 
nach  12  und  10  Tagen  aus  dem  Krankenhaus  gingen,  ohne  eine  volle 
Heilung  abzuwarten.  Curschmann  hat  453  Fälle  mit  4'ö7d  Gestorbeni 
und  9  zu  chirurgischen  Abtheiluügen  Verlegten, 

Beachten swerth  ist  das  von  Sahli  durch  Saramelforschung  tod 
praktischen  Aerzten  zusammengebrachte  Material  von  7213  Fällen,  Davon 
wurden  operirt  473^  nicht  operirt  6740,  Von  letzteren,  den  KichtoperirteD, 
starben  591  iS'S%),  während  6149  (91^2%)  heilten,  üeber  4593  Fälle 
liegen  Angaben  über  etwaige  E^eidive  vor;  es  heilten  von  diesen  3635 
ohne  RilekfalL 

Durch  besondere  Sorgfalt  der  statistischen  Verwerthung  zeichnet 
sich  eine  Beobaehtungsreihe  von  Kotter  aus,  die  um  so  wichtiger  ist, 
als  sie  aus  drei  Jahren  der  Jüngstzeit  stammt  (1893—95),  in  welcher  nach 
gleichmäßigen  Grundsätzen  behandelt  wurde,  und  ein  nach  den  ver- 
gchiedensten  Gesichtspunkten  durchgearbeitetes  Material  umfasst.  Es 
wurden  213  Fälle  aufgenommen;  davon  starben  19  (8'97o).  Von  diese 
213  zeigten  bereits  21  bei  der  Aufnahme  das  ausgeprägte  Bild  der  diG^^en 
Peritonitis:  alle  21  wurden  operirt,  7  sind  geheilt  worden,  14  gestorben. 
Diese  14  Gestorbenen  lielcro  demnach  zwei  Drittel  der  Gesammtmortaliiät 
von  8"9%,  nämlich  6'5%.  Mit  circumscripter  Perityphlitis  wurden  I9i 
Falle  aufgenommen.  Von  diesen  gelangten  156  (82 %J  unter  interner 
Therapie  zur  Spontanheilung.  Von  den  übrigbleibenden  36  Fällen  (187o) 
wurden  33  operirt  und  davon  starben  zwei,  und  drei  endeten  unoperirt 
auf  der  internen  Station  tödtlich;  im  Ganzen  also  bei  192  circumscriptea 
Perityphlitiden  nur  fünf  Todesfälle  (2 'S^o),  von  denen,  wie  Rotter  darcli 
genaue  Analyse  der  Einzelfälle  darlegt,  einer,  vielleicht  sogar  drei  möglicher- 
weise hätten  vermieden  werden  können. 

Einige  Seblllsse,  welche  aus  diesen  und  anderen  Beobachtuogsreihen 
abgeleitet  werden  müssen,  sollen  im  therapeutischen  Abschnitt  behandelt 
w*erden.  Hier  wollen  wir  nur  das  Gesammtergebniss  bezüglich  der  Pro- 
gnose betonen,  welches  so  lautet: 

Die  umschriebene  Perityphlitis  ist  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Fälle  einer  Heilung  fähig;  achtzig  Prozent  etwa  genesen  bei  eiDfäch 
interner  Behandlung;  von  dem  ßeat  wird  ein  weiterer  durch  operativ« 
Eingriffe  der  Heilung  zugeführt.  Bei  sorgfältiger  Ueberwachung  und 
rechtzeitigem  und  richtigem  chirurgiiiehem  Eingreifen  kann  die  Zahl  der 
Todesfälle  bei  Perityphlitis  wie  Skolikoiditis  auf  einen  geringen  Prozentsatz, 
der  vielleicht  zwischen  3  und  b  auf  das  Bundert  schwankt,  herab- 
gemindert werden.  Ganz  zu  vermeiden  sind  die  Todeafölle  natürlich  nie^ 
auch  bei  der  besten  Ueberwachung  nicht.  Denn  abgesehen  von  in 
fälligen  Complicationen,  abgesehen  ferner  von  den  wenn  auch  seltene; 
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Vorkommnissen  einer  Unmöglich  keil  der  Diagnose  überhaupt,  bleibt  immer 
noch  ein  gewisser  Rest,  bei  welchem,  jeder  Berechnung  sieh  entziehend, 
schon  frühzeitig  eine  Affection  des  Gesammtperitoneym  hinzutritt. 

Die  verschiedenen  Formen  der  difiFusen  Peritonitis  sind  es^  welche 
die  düstere  Seite  der  Perityphlitisprognose  hildeo,  hauptsächlich,  ja  bei 
der  gegenwartigen  Therapie  eigentlich  allein  die  Letalität  schaffen.  Am 
gefthrlichsten  ist  die  acnte  septische  Form,  inabesondere  die  mit  Per- 
foration; relativ  die  günstigste  Prognose  hat  die  progredient  aiippura- 
tive  Form* 

Behandlung. 

An  die  Spitze  jeder  Erörterung  über  die  Behandlung  der  Skoli- 
koiditis  und  der  ?on  dieser  abhängigen  pen tonitischen  Processe  gehört 
heutzutage  eine  bestimmte  BteüungDabme  zu  der  Frage:  Ist  der  Arzt 
Ferpftichtet,  Immer  oder  wenigstens  in  den  weitaus  allermeisten  Fällen 
einen  operativen  Eingriff  vorzunehmen,  oder  ist  für  eine  ßeihe  von  Fällen 
auch  eine  sogenannte  intgrne  Therapie  angezeigt  und  eriblgreicb?  Wir 
sind,  um  unseren  principiellen  Standpunkt  sofort  hier  zu  präcisiren,  der 
letzteren  Meinung. 
I  Weniger  zahlreich  und  Wechsel  voll  als  bei  vielen  anderen  Erkrankangs- 

formen  sind  die  bei  den  Perityphlitiden  in  Anwendung  gezogenen  Be- 
handlungsmethoden; doch  bewegten  sieb,  wie  bei  der  Peritonitis  über- 
haupt, diese  wenigen  in  direeten  Gegensätzen.  Die  theoretische  Annahme 
der  sogenannten  Tvph litis  stereoralis  hatte  zur  Folge,  dass  der  Haupt- 
aachdruck  auf  die  Entleerung  des  Darms,  die  Darreichung  von  Abführ- 
mitteln gelegt  wurde.  Dem  entgegen  bedingte  die  Erkenntniss  von  der 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  die  umgekehrte  Indication:  möglichste 
Bnhesteliung  des  Darms,  Einschränkung  der  Diät,  EinfOhrang  nm  Opiaten. 
Daneben  waren  loeale  Blutentziehungen,  die  äussere  Application  von  Kälte 
und  Wärme  in  Gebrauch.  Chirurgische  Eingriffe  wurden  nur  gemacht, 
wenn  ein  deutlicher  Abscess  Eröffnung  erheischte. 

Nach  diesen  Grundsätzen  wurde  die  Behandlung  geleitet,  so  lange 
überhaupt  die  Perityphlitiden  bekannt  sind.  Seit  den  letzten  anderthalb 
Dezennien  ist  nun  aber  eio  neuer  therapeutischer  Gesichtspunkt  hinzu- 
gekommen, welcher  von  der  fast  ausnahmslosen  Primärerkrankung  des 
Wurmfortsatzes  sich  ableitet.  Ihm  entsprechend  w^ird  die  Gruppe  der 
Perityphiitiden  von  den  vorgeschrittensten  Vertretern  ganz  für  das  chirur- 
gische Messer  beansprucht;  möglichst  frühzeitiges  Operiren  und  die  Ent- 
fernung der  Appendii  sind  die  von  ihnen  erhobenen  Anforderungen.  Die 
tiberall  geführten  Erörterungen  der  letzten  Jahre  haben  sich  wesentlich 
um  die  BestirarauDg  und  Abgrenzung  des  chirurgischen  Einschreitens 
gedreht   Sie   haben  auch  bereits  eine  gewisse  Einigung  zwischen  Medi- 
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cinerD  imd  Chirurgen  erzielt.  Die  letzteren  haben  begonnen*  das  namentlich 
Ton  amerikaiiisehen  College n  geforderte  sofortige  blutige  Eingreifen  in 
jedem  Falle  von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  einzuschräuken ;  die 
ersteren  haben  gelernt,  dass  die  Operationen  viel  häufiger  und  froher  vor- 
genoraoien  werden  müssen,  als  wir  es  bis  vor  kurzem  geWTibnt  waren. 
Und  die  Ergebnisse  der  ungemein  Äahlreiehen  Discusgionen  und  Publi- 
cstionen  der  jüngsten  Zeit,  die  eingehenden  üntersuchungeQ  über  Folgf* 
zusiände,  ßecidive,  Mortalität  der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  ermog- 
Heben  unseres  Eraclitens  bereits  gegenwärtig  die  Aufstellung  individuali- 
sirender  Grundsätze  für  die  Behandlung. 

Der  bis  vor  kurzem  bestehende  schroffe  Gegensatz  zwischen  lüter* 
nisten  und  Operateuren  erklärt  sich  Im  VVesentliehea  auf  folgende  Weise: 
Jene  wiesen  darauf  hin,  dass  erfahrungsgemäß  die  allermeisten  Fälle  von 
Perityphlitis  bei  ausschliesslich  interner  Behandlung  sich  zurück  bilden; 
diese  dagegen  betonten,  dass  jeder  Fall  von  Skolikoiditis  und  Perityphlitis 
in  jedem  Zeitmoment  die  Gefahr  in  sich  berge^  eine  lebensgefahrliche 
Wendung  durch  die  Ausbreitung  auf  die  gesamrate  Peritonealhöhle  an- 
zunehmen, und  dass  ausserdem  immer  die  Möglichkeit  von  Beeidiveu 
bestehe. 

In  dem  Abschnitt  über  die  Prognose  haben  wir  bereits  einige  Zahlen- 
reihen angeführt-  dieselben,  wa^  leicht  möglieh  wäre,  zum  Zwecke  thera* 
peutischer  Indicationsaufstellungen  zu  vermehren,  erseheint  uns  uner- 
spriesslieh,  deshalb,  weil  8tati.stiken  im  Allgemeinen  doch  nur  weuig  zu- 
veriassige  Anhaltspunkte  dafür  abgeben  können,  wenn  sie  nicht  zugleich 
eine  sorgfältige  Analyse  der  Einzelfalle  bieten.  Als  mustergiltiges  Beispiel 
letzterer  Art  kann  die  Statistik  Kotter's  dienen;  und  sie  gerade  lehrt 
eindringlich  den  alten  Grundsatz^  individuaUsirend  zn  yerfahren,  nicbl 
jede  Perityphlitis  ohne  weiteres  und  ohne  unterschied  zu  operiren,  aber 
andererseits  auch  nicht  den  richtigen  Zeitpunkt  für  die  Operation  zq  ver- 
absäumen. Es  gibt  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  entschieden  und  dflerB 
sogar  ohne  den  allergeringsten  Zeitverlust  operirt  werden  mOssea,  ander« 
kommen  bei  einer  sogenannten  internen  Behandlung  zur  Rückbildung, 
beziehungsweise  Heilung.  Die  Indicationen  für  jene  werden  wir  nachher 
erörtern;  hier  soll  zunächst  die  interne  Behandlung  besprochen  werden. 
Wir  fassen  die  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  zusammen,  da  eine  Treunnug 
beider  rücksichtlich  der  Therapie  nicht  durchführbar  ist. 

Medieinisehe  und  nicht  operatire  Maßnahmen. 

Obenan  steht  die  Durcbföhrung  absoluter  Ruhe,  imAllgemeineQ 
und  für  den  Darm  iaa besondere.  Liegt  der  Kranke  etwa  ao<^h  nicht, 
so  muss  er  sofort  das  Bett  aufsuchen.  Dies  gilt  nicht  blos  für  perityphü- 
tische  Entzündungen  mit  Geschwulst bildimg,  sondern  auch  für  die  Skoli- 
koiditis selbst;   denn   auch   bei   letzterer   besteht  immer  die  Möglichkeit 
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und  Gefahr  einer  Perforation.  Die  Bettruhe  darf  iinbediügt  erst  bei  weit 
vorgeschrittener  Eeconvalescenz  aufgegeben  werden. 

Von  höchster  Wichtigkeit  ist  die  Regelung  der  Nahruugsein- 
fuhr.  Einzelne  Antoreo,  z.  B.  Sahli,  gehen  so  weit,  iti  den  ersten  Krauk- 
heitstagen,  und  zwar  nicht  nur  bei  evidenter  Perforation,  sondero  über- 
hanpt  bei  jedem  acuten  Falle  die  Zufuhr  per  os  gänzlich  zu  untersagen ; 
der  Kranke  soll   weder   Festes   ooeh    Flüssiges  geniessen,   sondern   ans- 

»  schliesslich  durch  Nährklystrere  und  kleine  Wasserirrigationen  in  den  Mast- 
darm erhalten  werden.  Einwenden  lässt  sich  gegen  diesen  strengsten  Sland- 
punkt  gewiss  nichts,  und  wir  unterstützen  ihn  für  die  Fälle  mit  stürmischen 
Erscheinungen  im  ersten  Beginn,  halten  aber  auch  für  diese  die  Dar- 
reichung von  Wasser,  esslöflfel weise  und  nicht  eiskalt»  keineswegs  für 
schädlich,  da  dasselbe  gewiss  schon  im  obersten  Dünndarm  resorbirt  wird. 
Dass  die  Nahrung,  wenn  man  sie  per  os  gibt,  nur  fiüssig  sein  soll,  bedarf 
keiner  Ausfiihrung  (Suppen  mit  Ei,  Somatose,  die  künstlichen  sogenannten 
Kindemährmittel,  Milch  mit  Büekhaltung,  da  sie  leicht  zur  Flatulenz 
führen  und  so  die  Peristaltik  anregen  kann).  Geht  der  Fall  günstig,  so 
ist  immer  noch  lange  Zeit  grosse  ITorsicht  geboten ;  Alles,  was  massig 
den   Darm   füllt  und  Gasbildung   verursacht,   ist  sorgHltig  zu  vermeiden. 

Zur  Ruhestellung  des  Darms  ist  das  einzige  Mittel  Opium.  Seine 
hohe  Wichtigkeit  für  die  Therapie  aller  Perforationsperilonitiden  wurde 
vor  60  Jahren  zuerst  von  der  Dubliner  Schule  (Graves,  Stokes)  erkannt, 
dann  sofort  von  einigen  französischen  Autoren  (Petrequin,  üri solle) 
speciell  auf  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  angewendet  In  Deutsch- 
land wurde  die  Opiumbehandlung  durch  Volz  eingebürgert  und  hat 
seildem  bis  jetzt  immer  die  erste  Stelle  behauptet. 

Dieselben  Einwendungen,  welche  man  gegen  die  Opinmtherapie 
bei  den  acuten  Darmversebliessungen  erhoben  hat  und  welche  bei  diesen 
besprüchen  sind,  werden  auch  bei  den  Perityphlitiden  vorgebracht, 
namentlich  geschieht  dies  neuerdings  von  ebinirgischer  Seite.  Wir  können 
diesen  Einwendungen  hier  ebensowenig  wie  dort  die  Berechtigung  zu- 
erkennen, den  Arzt  wie  den  Kranken  des  besten  Mittels  zu  berauben« 
Nur  wenn  man  auf  dem  Standpunkte  steht,  jede  Perityphlitis  sofort  dem 
Messer  auszufolgen,  wäre  die  Verwerfung  des  Opium  gerechtfertigt»  Da 
wir  aber  auf  demselben  nicht  stehen,  gehören  wir  zu  den  entschiedenen 
Yertheidigern  der  Opiumanwendung.  Der  ihr  vorgeworfene  Nachtbeil, 
dass  sie  die  leitenden  Symptome  verdecke,  ist  gering  in  Wirklichkeit 
gegenüber  ihrem  Nutzen,  and  ist  ausserdem  bei  sorgfältiger  Beobachtung 
dea  Kranken  zn  vermeiden. 

Die  Präparate  des  Opium  selbst,  "die  Tinctur  und  das  Extract,  ver- 
dienen den  entschiedenen  Vorzug  vor  dem  Morphium:  letzteres  nur  dann, 
und  2war  subcutan,  wenn  die  interne  Darreichung  des  Opium  undurch- 
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fahrbar,  diejenige  in  Süppositorien^  die  mau  ja  auch  im  Anfange  nicht 
sofort  zur  Hand  hat,  ungenügend  ist.  Man  gibt  (Sahli)  anfUoglieh 
schnell,  d.  b,  stüodlieh,  einige  Male  10 — 15  Tropfen  der  Tinctur,  dann 
2 — ^3  st  (lud  lieb  5  —  7  Tropfen  bis  zum  Verschwinden  der  Schmerzen. 
Beim  Aufflammen  neuer  Schmerzen  wieder  eine  grössere  Gabe;  bei 
ihrem  vollsttodigen  Aufhören  Aussetzen  des  Opium,  Die  eintretende 
Stuhl  Verstopfung  kann  ohne  jeden  üe  beistand  vier  bis  sechs,  bis  acht 
Tage  geduldet  werden,  umaomehr,  als  ja  die  Nahrungszufuhr  sehr  ein- 
geschränkt ist. 

Der  Yorwurf,  dass  das  Opium  den  richtigen  Zeitpunkt  för 
operative  Eingreifen  verabsäumen  las^e,  ist,  wie  gesagt,  nicht  zutreffen j 
Der  gut  t^berwachende  Arzt  hat  in  dem  Verhalten  des  Pulses,  der  Tem- 
peratur, des  allgemeinen  Habitus,  der  örtlichen  Geschwulstsymptoroe 
genügende  Anhaltspunkte  fOr  die  ßestimmuug  dieses  Zeitpunktes* 

Sehr  zweckmäßig  ist  neben  diesen  drei  Factoren:  Bube,  Diit, 
Opium,  noch  die  äussere  Application  von  Umschlägen,  seien  sie 
feucht  warm  oder  t*iskalt.  Ohne  hier  auf  theoretische  Erörterungen  ein- 
zugeben t  sei  nur  bemerkt,  dass  im  Allgemeinen  die  Kälte  mehr  für  den 
acuten  Beginn  sich  als  passend  erweist.  Mit  dem  Schwinden  des  Fi  eher», 
der  ,  acuten  Druckschmerzhaftigkeit  gehe  man  zu  Priessnitzcompressen 
und  danu  zu  feuchtwarmen  Breiumschlägen  üben  Enipfehleuswerth  ist  es, 
auf  die  subjeetiven  Angaben  Rücksicht  zn  nehmen,  welche  veranlassen 
k&nnen.  einmal  die  Kalte  recht  lange  fortzusetzen,  ein  anderes  Mal  sehr 
frühzeitig  mit  der  feuchten  Wärme  zu  beginnen. 

Blutegel  habe  ich  bei  den  acuten  F^len  fräher  oft  angewendet,  da 
sie,  wie  bei  vielen  anderen  localen  Entzündungsproeessen,  ent^chiedea 
schmerzhndernd  und  anscheinend  auch  vortheilbaft  auf  den  Verlauf  ein- 
wirken. Ein  sachlicher  oder  wesentlicher  Nachtheil  jedoch  erwächst  d,m 
ihrer  Unterlassung  nicht 

Ist  ein  Stillstand  des  Processes  ausgesprochen  und  unverkennbaTi 
dann  wird  immer  noch  in  gleicher  Strenge  Bettruhe  beobachtet,  aber 
etwas  mehr  Nahrung  gestattet  in  entsprechender  Beschaffenheit  aud 
Form,  Hühnerpuree,  Kalbsbirn  oder  Bries,  geschabtes  Fleisch,  Semmel, 
gekochter  Auflauf  aus  Mais-  oder  Beismehl  u.  dgL  Die  Cataplasmai« 
tepida  werden  fortgesetzt;  und  man  siebt  nun  nicht  selten  das  Exsudat 
recht  schnell  sich  zurückbilden.  Die  Kinpinselung  voo  Jodtinctnr  und 
erst  recht  die  AppUeation  von  VesicÄtoren  sind  durchaus  entbehrlich. 

Will  man  in  der  Reconvaleseenz  und  späterhin,  nachdem  der 
Kranke  schon  aufgegtanden  ist,  warme  Bäder,  mit  Zusatz  von  Kleie, 
Salz,  oder  auch  Moorbäder  anwenden,  so  ist  dagegen  nicbt^  einzuwenden; 
eine  zwingende  Indication  jedoch  für  dieselben  dürfte  kaum  je  vorliegen. 
Und   ganz   entschieden  sprechen  wir  uns  gegen   die  Massage   bei  j^er 
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Form  ?oii  Peritjphlitis  und  Skolikoiditiä  aus.  Wenn  sie  wirk  lieh  einmal 
bei  Eisudatresten  irgend  einen  geringfügigen  Nutzen  ausüben  sollte,  so 
ist  dem  gegenüber  die  Möglichkeit,  ja  Wahrscheinlichkeit  eines  ganz 
unbt?reßfaen  baren  Unheils  m  ?iel  seh  wer  wiegender,  dass  man  am  besten 
YOü  ihr  absieht 

Es  bleibt  jetzt  noch  ein  therapeutisches  Verfahren  zu  erwähne^n, 
dessen  Besprechung  wir  absichUich  bis  zuletzt  verschoben  haben:  die 
Abführmittel  und  Därmen t leer ung.  Sie  spielten  naturgemäß  eine 
bedeutende  BoUe,  so  lange  die  frühere  Annahme  einer  Tjphlitis  ster- 
coralis  herrschte.  Diese  muss  im  Lichte  der  neueren  ErfahrnngeD  auf- 
gegeben werden,  und  damit  fällt  die  aprioristische  Indication  der  Darm- 
entleeruDg.  Aber  nicht  nur  dass  die  Anwendung  der  Abführmittel  keine 
theoretische  Begründung  hat  sie  ist  erfahrungsgemäß  in  den  allermeisten 
Fällen  sogar  direet  schädlich;  und  obwohl  auch  gegenwärtig  immer  noch 
Einzelne,  z.  B.  Bourgei,  für  dieselbe  eintreten,  sprechen  wir  uns  doch 
in  Debereinstimmting  mit  den  allermeisten  Beobachtern  (um  von  den 
vielen  nur  einen  neuesten  Autor  über  diesen  wichtigen  Punkt  zu  nennen, 
citire  ich  Baeumler)  bestimmt  gegen  dieselben  aus.  In  den  ersten 
Tagen  der  frischen  Entzündung  ist  Alles  aufzubieten,  den  Darm  ruhig 
zu  stellen,  seine  Thätigkeit  zu  unterdrücken.  Selbst  eine  achttägige  Ver- 
stopfung ist,  wie  schon  gesagt,  nützlieh,  aber  nicht  schädtich.  Erst 
nachdem  der  heftige  initiale  Sturm  vorüber,  für  die  Annahme  einer 
weiteren  Perforation,  die  ja  allerdings  nie  mit  Sicherheit  zu  bereebnen 
öder  ausznschliessen,  wenigstens  keine  unmittelbare  Befürchtung  be- 
gründet werden  kann,  mag  eine  Darmentleerung  erstrebt  werden,  aber 
auch  dann  nur  durch  leichte  Mastdarmirrigationenf  nicht  durch  innerlich 
gereichte  Eccoprotica, 

Es  hiesse  Thatsaehen  leugnen,  wollte  man  in  Abrede  stellen«  dass 
ab  und  zu  die  Erscheinungen  einer  anseheinenden  Perityphlitis  naeh  der 
Darreichung  eines  Abführmittels  schnell  zurückgehen.  Der  Kranke  bekommt 
einen  heftigen,  in  der  Regio  iliaca  dextra  localisirten  Schmerz,  erbricht,  ist 
obstipirt,  man  palpirt  eine  Resistanz  oder  selbst  einen  deutlich  umschriebenen 
Tumor  ~  und  eine  künstlich  erzielte  reich  liehe  Entleerung  beseitigt  all  dies 
schnelL  Nur  handelt  es  sich  unseres  Erachtens  in  diesen  Fällen  nicht 
um  die  gewöhnliche  Form  echter  acuter  Skolikoiditis  und  PerityphlitiSj 
sondern  um  jene  Vorkommnisse,  wie  sie  ohen  geschildert  sind,  dass  z*  B. 
bei  FiiatioD  eines  schon  entzündeten  und  veränderten  Wurmfortsatzes  am 
Cöcum  eine  Kothstauung  in  letzti^rem  sei  es  ein  leichtes  Auftlaekern  der 
Entzündung  oder  auch  nur  eine  Kolik  im  erster  an  veranlasst. 

Ist  die  acute  Skoükoiditis  und  Perit3^phlitis  zurückgegangen,  dann 
wird  allgemein  empfohlen,  für  regelmäßige  Stuhlentleerung  bei  dem 
Genesenen   zu  sorgen.     Wir  schliessen   uns  dem  an,   ohne  jedoch  mit 
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Sicherheit  behaupten  zu  könoen,    dass  diese  Fürsorge  das  etwaige  Aaf* 
treten  von  Eedfliven  hintanhalte. 

Operatives  Eingreifen. 

Wir  haben  die  Grundsätze,  nach  denen  die  Skolikciditis  und  Peri* 
typhlitis  ohne  operative  Maßnahmen  zu  behandeln  sind,  vorangestetlt,  weil 
wir  mit  vielen  anderen  Klinikern  die  Meinung  vertreten,  dass  diese  Processe 
aueh  ohne  Operation  nicht  nur  heilen  können,  gondern  in  sehr  vielen 
Fällen  thatsaeblich  heilen,  d.  h.  in  einer  soleben  Weise  endigeo,  dass  die 
etwa  noch  bleibenden  anatomischen  Alterationen  keinerlei  funetionell« 
Störungen  veranlassen*  Die  in  dem  Abschnitte  über  die  Prognose  beige- 
brachten Ziffern  geben  eine  ausreichende  Grundlage  für  diese  Behauptung. 

Es  ist  richtig,  dass  mit  der  Zunahme  der  chirurgischen  Eingriffe 
der  Procentsatz  der  Heilungen  noch  grösser  geworden  ist,  als  er  früher 
war,  wo  weniger  operirt  wurde.  Damit  ist  aber  ftr  die  ruhige  üeber- 
legung  noch  nicht  bewiesen,  dass,  wie  Einzelne  verlangen,  die  Skolikoiditis 
imd  Perityphlitis  überhaupt  „dem  Chirurgen  augehöre",  immer  bei  der- 
selbeo  operirt  werden  müsse,  sondern  nur,  dass  dies  häufiger  und  nach 
schärferen  Indicationen  geschehen  müsse  als  früher, 

Die  Darstellungen  der  Operationsfanatiker  können  bei  dem  ÜDeiß- 
geweihten  fast  die  Yorstellung  erwecken,  als  ob  vor  der  gegenwärtigen 
lebhaften  chirurgischen  Zeitperiode  die  meisten  au  Skolikoiditis  und  Peri- 
typhlitis Erkrankten  zu  Grunde  gegangen  wären.  t]in  Blick  auf  die 
Statistik  von  ehedem  zeigt  jedoch  unwiderleglich,  wie  unzutreffend  eine 
solche  Meinung  wäre.  Ich  verweise  insbesondere  auf  die  überraschenden 
Ziffern  aus  dem  Wiener  pathologischen  Institut:  in  27  Jahren  fanden 
sich  unter  rund  45.0W  (4i.940)  Sectionon  nur  148,  d,  h.  0'3*;;  durch 
Perityphlitis  und  von  dieser  abhängige  Peritonitis  bedingte,  und  wolil- 
gemerkt  fallen  davon  20  Jahre  (1&70— 1889)  auf  den  Zeitraum,  io  weJehera 
bei  den  Peritypblitiden  noch  relativ  wenig  operirt  wurde.  Altmählicli 
beginnt  sieh  auch  schon  eine  Reaetion  gegen  den  überwallenden  Messer* 
eifer  einzustellen,  und  kritisch  abwägende  Chirurgen,  deren  es  übrigens 
von  Anfang  dieser  letzten  Phase  an  immer  gegeben  hat,  formuliren  heute 
die  Frage  so^  wie  es  z,  B,  Helferifh,  Willy  Meyer,  Gersuny  uud 
Andere  thun;  „Wann  operiren  wir  hei  Skolikoiditis?",  womit  schon  aus- 
gedruckt ist,  dass  der  Arzt  auch  hier  individuali&iren.  nicht  sehema- 
tisiren  soll.  Bei  der  enormen  von  Jahr  zu  Jahr  wachsenden  Fülle  von 
Mittheilungen  ist  es  in  einem  Handbuch  unmöglich,  die  Meinungen  sämmt- 
licher  Beobachter  kritisch  abwägend  im  Einzelnen  wiederzugeben  (einen 
lehrreichen  üeberblick  gewahrt  das  Sammelreferat  von  Hohra). 

Die  vorgeschrittensten  Verfechter  des  Operirens  in  allen  Fälle a 
und  in  möglichst  früher  Periode  argumentiren  in  folgender  Weise: 
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Man  könne  nie  wissen,  ob  nicht  im  concreten  Fülle  ein  rapides  Fort- 
schreiten der  Entzündung  (mit  oder  ohne  Perforation  der  Appendix)  in 
die  freie  Bauchhöhle  und  damit  eine  enorme  Lebensgefahr  droht;  selbst 
bei  dem  scheinbar  gutartigsten  Beginn  und  in  jedem  Punkte  des  Verlaufes 
kann  diese  Möglichkeit  eintreten.  Ferner,  selbst  die  einfachste  Skoli- 
koiditis  heile  nur  sehr  selten  oder  kaum  je  vollständig  aus,  immer  bleibe 
die  Möglichkeit  und  Gefahr  eines  Recidivs,  welches  den  Kranken  in  die- 
selbe lebensbedrohliche  Situation  bringen  kann,  wie  der  erste  Anfall. 
Selbst  nach  langer  Zeit,  wenn  eine  Perityphlitis  anscheinend  ganz  geheilt 
ist,  könne  heimtückisch  die  Gefahr  im  Organismus  schlummern,  irgend 
welcher  Best  zurückgeblieben  sein,  und  in  sehr  später  Periode  eine  Phle- 
bitis, Leberabscesse  u.  s.  w.  hervorrufen.  Zu  diesen  Hauptgründen  geselle 
sich  noch  der  weitere  Umstand,  dass  die  operirten  Fälle  in  der  Begel 
schneller  verlaufen,  als  die  nicht  operirten. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  beurtheilt,  müsste  man,  wie  es 
scheint,  allerdings  zu  dem  Resultat  kommen,  grundsätzlich  immer  und 
möglichst  früh  und  mit  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  zu  operiren. 
Und  doch  ist  dieser  Schluss  nur  ein  scheinbar  begründeter. 

Wir  sehen  ganz  davon  ab,  dass  die  realen  Verhältnisse  die  Operation 
zuweilen  unmöglich  machen,  theils  weil  die  Forderung  an  dem  Wider- 
stände gegen  dieselbe  scheitert,  theils  weil  äussere  Umstände,  z.  B.  in  der 
Landpraxis,  dieselbe  unausführbar  gestalten.  Diese  Momente  sind  ja 
praktisch  sehr  wichtig,  aber  sie  treffen  nicht  den  prineipiellen  Kernpunkt. 
Entscheidend  jedoch  ist  Folgendes: 

Allerdings  verläuft  in  den  allermeisten  Fällen  die  Operation  günstig, 
die  Statistiken  sehr  vieler  Chirurgen  weisen  keinen  Todesfall  auf,  sobald 
nicht  der  Krankheitszustand  an  sich,  wegen  schon  vorhandener  diffuser 
Peritonitis  oder  Sepsis,  eine  sehr  ungünstige  Prognose  gab.  Aber,  und 
dies  ist  wichtig,  alle  diese  Operationen  sind  von  erfahrenen  Chirurgen 
und  mit  dem  ganzen  Hilfsmittelapparat  des  Krankenhauses  vollzogen 
worden.  Würde  das  Gesamratresultat  ebenso  günstig  bleiben,  wenn  die 
wissenschaftliche  Forderung  jeden,  auch  den  ungeübten  Arzt,  zwingen 
würde,  jede  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  unter  oft  sehr  misslichen 
äusseren  Verhältnissen  zu  operiren? 

Und  noch  mehr.  Auch  erfahrenen  Chirurgen  können  Unglticksfölle 
begegnen;  die  Operation  als  solche  kann  lödtlich  endigen,  wir  können 
nicht  garantiren,  dass  der  einzelne  Patient  sie  gut  überstehen  wird.  Ist 
der  durch  die  Operation  selbst  herbeigeführte  Procentsatz  der  Todesfälle 
auch  klein,  so  kommen  letztere  doch  vor,  selbst  bei  geübtesten  und  er- 
fahrensten Operateuren.  Und  meine  persönliche  Reserve  gegenüber  der 
generellen  Forderung  des  Operirens  datirt  von  der  Zeit,  als  eine  sonst 
vollständig  gesunde  kräftige  19jährige  Patientin,  die  an  leichten,  höchstens 
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unbequemen  SensatioiieQ  in  Folge  einer  ganz  einfaehen  Skolikoiditis  litt, 
von  einem  der  geschicktesten  und  glänzendsten  Chirurgen  unter  den 
güQStigsten  Verhältnissen  intervallür  operirt  wurde  und  starb.  Nacli 
amerikanischen  Mittheilungen  (Willy  Meyer)  beträgt  der  Proeentsatz  fast 
2  auf  100;  nachSprengeFs  Statistik,  die  sieh  auf  dem  operativen  Material 
voü  232Inter?alloperationen  sehr  geübter  Operateure  aufbaut,  starben  von 
diesen  2,  d.  h.  knapp  1%.  Diese  Ziffer,  so  niedrig  sie  an  sieb  ist,  lallt 
doch  ins  Gewicht  bei  einem  Krankheitszustande,  dessen  absolute  Mortalität 
keineswegs  eine  so  besonders  hohe  ist  Dazu  kommen  noch  einige  andere 
gelegentliehe  (Tebelstäude  im  Zusammenhange  mit  der  Operation:  das 
Zurückbleiben  von  Koth  fisteln,  von  Bauchbrüchen.  Alles  zusammen- 
genommen,  bemerkt  Helferich,  sind  die  Nachtheile  der  Operation  nicht 
hoch  anzuschlagen,  jedoch  auch  nicht  zu  unterschätzen.  Weitere  sachliche 
Detailgrflnde,  namentlich  mit  Bezug  auf  die  frühzeitige  oder  sogenannt« 
präventive  Operation  beim  acuten  Anfall,  sollen  weiter  unten  berührt  werdeo* 

Erwägt  man  Alles,  so  muss  man  zu  folgendem  Ergebniss  gelangen: 

Die  grundsätzliche  chirurgische  Behandlung  der  Skoii- 
koiditls  und  Perityphlitis  in  jedem  Falle  und  in  jeder  Zeit- 
periode kann  als  Regel  nicht  festgehalteD  werden. 

Dagegen  haben  die  zahlreichen  Erfahrungen  des  letzten 
Decennium  zweifellos  dargethan,  dass  das  chirurgische  Eiu- 
greifen  nicht  bloss  als  Nothoperation  in  der  früheren  Weise 
gescheheu  darf,  sondern  dass  viel  häufiger  und  nach  viel  aus^- 
gedehnteren  Indicationen  operirt  werden  muss,  als  es  ehedem 
geschah. 

Da  gilt  es,  concret  festzustellen,  wann  die  Operation  er- 
forderlieh wird.  Die  Prognose  im  Allgemeinen  gewährt  keinen  Aa- 
haltspunkt  für  unser  Handeln ;  die  sorgföltige  uod  individualisirende  Be- 
obachtung des  Einzelfalles  kann  allein  unser  Crtheil  leiten.  Ura  zu  einero 
besseren  üeberblick  zu  gelangen,  empfiehlt  es  sich,  mehrere  Gruppen  m 
bilden,    für  welche  die  Indicationen  gesondert  formulirt  werden  mOaseii. 

L  Au  die  Spitze  stellen  wir  die  von  Niemand  angezweifelte,  foa 
jeher  als  unerlässlieh  erkannte  Nothwendigkeit,  den  peritypbtitiscbcü 
Abscess  zu  eutleeren,  sobald  unverkennbare  Fluetuation  besteht  Auch 
heute  noch,  trotz  der  einschneidend  veränderten  therapeutischen  An- 
schauungen, kann  bei  V'^ernachlässigung  oder  unzweckmäßiger  Behandlung 
es  zu  einem  solchen  kommen.  Nur  einer  Erwähnung  überhaupt  bedarf 
es,  dass  die  Abscesseröffnung  ebenso  erforderlich  ist,  w*enn  derselbe  an 
irgend  einer  anderen  Localltät  in  der  Abdominalhöhle  sich  entwickelt 
hat*  —  Die  Operationsfrage  in  den  Fallen,  wo  nicht  ein  unzweifelhaftester 
fluctuirender  Abscess  deutlich  vor  Augen  liegt,  sonderu  auf  Eiterbildung 
in  der  Tiefe  geschlossen  werden  muss,  wird  weiter  unten  berührt. 
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n.  In  einer  zweiten  Gruppe  fassen  wir  die  Fälle  zusamraen,  dass 
der  Arzt  schon  das  aasgebildete  Bild  der  diffusen  Peritonitis 
antrifft.  Ein  grosser,  ja  der  grösste  Theil  dieser  Kranken  geht  freilich 
trotz  der  Laparotomie  zu  Grunde;  es  kann  sogar  geschehen,  wenn  man 
nicht  sehr  sorgfältig  auswählt,  dass  der  operative  Eingriff  als  solcher 
mit  seiner  Narkose  den  Eintritt  des  Exitus  letalis  noch  beschleunigt. 
Andererseits  können  vereinzelte  Fälle  von  mehr  langsam  verlaufender, 
fibriüös-eitriger  progredienter  Peritonitis  aach  ohne  Operation  zur  Genesnng 
gelangen,  und  als  seltenste  Ausnahme  kommt  dies  sogar  bei  Perforations- 
Peritonitis  vor.  Dennoch  bietet,  falls  überhaupt  mit  Eücksicbt  auf  dea 
AUgemeinzustand  noch  ausführbar*  die  Operation  bei  diffuser  Peritonitis 
oft  noch  die  einzige  Möglichkeit  der  Ret  tun  ^t  und  im  Allgemeinen  kann 
jedes  durch  sie  erhaltene  Leben  als  reiner  Gewinn  betrachtet  werden. 

ßelativ  die  meisten  Erfolge  werden  bei  den  etwas  weniger  rapid, 
oder  selbst  subacut  und  cbroniscb  verlaufenden  fibrinös- eitrigen  Formen 
erzielt:  der  grösste  Theil  aller  diffusen  Entzündungen,  weiche  durch  die 
Operation  der  Heilung  zugeführt  wurden,  gehört  dieser  Gruppe  an.  Auf- 
gabe ist  hier*  neben  der  chirurgischen  Behandlung  des  perityphlitischen 
Herdes  selbst  die  möglichste  Entleerung  der  zwischen  den  Darraschlingen 
gelegenen  Eiteransammlungen. 

V^enn  auch  nicht  allzu  häufige»  so  doch  mitunter  recht  erfreulich 
überraschende  ßesuhate  werden  durch  die  Operation  bei  der  acut  ein- 
setzenden Per forations- Peritonitis  erreicht,  sei  es  dass  der  Durch bruch 
vom  Wurmfortsatz  aus  direct  frei  in  die  Peritonealhöhle  erfolgt,  sei  es 
dass  ein  perityphütischer  Abseess  berstet.  Hier  muss  so  schnell  wie 
möghch,  unmittelbar  nach  dem  verderblichen  Ereigniss  operirt  werden; 
das  Leben  hängt  in  der  Tbat  von  Stunden  ab;  doch  kann  ausnahmsweise 
aneh  nach  24stQndiger  Frist  noch  ein  glücklicher  Ausgang  eintreten. 

Die  Aufgabe  der  Operation  ist  die  möglichste  Entfernung  der  Ent- 
zündungserreger und  des  Eiters  aus  dem  Peritoneum,  die  Entleerung  des 
peritvphlitisehen  Abseesses  nach  aussen,  und  daneiren  (zuweilen  auch 
allein)  die  Abtragung  der  gangränösen,  perforirten  Appendii. 

Die  ungünstigste  Prognose  geben  die  acut  und  peracut  verlautlanden 
septischen  Peritonitiden,  bei  denen  der  letale  Ausgang  durch  die 
schwere  Toxinämie,  bei  unbedeutendstem  oder  selbst  ganz  fehlendem 
loealem  Peritoneaibefund  bedingt  wird.  Nur  ganz  Vereinzelte  entrinnen 
bei  dieser  Form  dem  Tode,  auch  wenn  ganz  früh  operirt  wird.  Dies  hat 
zu  der  gegenwärtig  fast  allgemein  aeeeptirten  Meinung  geführt,  dass  es 
besser  sei,  bei  der  schweren  septischen  Form  gar  nicht  zu  operiren,  um 
zu  den  Krankbeitssjmptomen  an  sich  nicht  noch  den  Shock  der  Narkose 
und  des  operativen  Eingriffs  zu  fügen,  üeberrasehenderweise  geschieht 
es  dann  aber  auch  wohl  einmal,  dass.  nachdem  die  Operation  wegen  an- 
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ßcheinender  Hoffnungslosigkeit  ihres  Uebersteheus  abgelehnt  wurde,  dnreh^ 
die    E^actiotiskraft   des  OrgaDisraus    noch    eipe   Spontanheilung   eintriiL^ 
Selbstverständlich    dürfen    solche    Ausnahmsraöglichkeiten    nicht   in    ien 
ernsten  Oaleül  bei  Abwägung  der  Opern tionsfrage  gezogen  werden. 

in.   Eine  dringende  Indieation  für  die  Laparotomie  bildet  das  Auf- 
treten  von  Ereeheinungen  der  Darmversebliessung,   sei  es  bei 
ganz  Crisehen  Fallen,  sei  ös  bei  protrahirterera  Verlaufe  der  Perityphliti^- 
Hängeo  diese  von  ausgedehnter  Darmläbmung  infolge  diffuser  Peritonitis 
ab,  dann  wird  freihch  Alles  umsonst,  das  Bchieksal  des  Kranken  besiegelt 
sein.     Aber   wie    oben   erwähnt,     können   aiieh   andere   Verhältnisse   bei 
Perityphlitis  zum  Symptomencomplei  der  Darmoeclusion  führen ,  und  diesen  • 
kann  dorch  einen  operativen  Eingriff  begegnet  werden.     Man  muss  den- 
selben, wenn  die  richtige  Diagnose  gestellt,  d-  b.  erkannt  werden  kann«j 
dasa  eine  Periiyphlitis  als  cautsales  Moment  vorliegt,   ganz  uoverzOglieh  | 
vornehmen;  einige  in  der  Literatur  niedergelegte  Erfahrungen  kennzeichneü ' 
die  traurigen  Folgen  des  auch  nur  um  Einen  Tag  verzögerten  Eingriffs. 
Wenn  freilieh  die  Diagnose  nicht  gemacht  werden   kann,   Zweifel  Ober 
die  Pathogenese   der  Ocelusion  bestehen,    dann  wird  man   nach  den  all- 
geroeinen  Regeln  verfahren  mtlssen,  welche  in  dem  Capitel  tlber  die  Dann- 
verschliessung  niedergelegt  sind. 

IV.  Die  Entscheidung  bezöglieh  der  Operation  ist  ganz  klar  oder 
wenigstens  relativ  leicht  in  den  bis  jetzt  angeführten  Situationen.  Die 
eigentliche  Schwierigkeit  beginnt  bei  der  Frage,  oh  und  wann  wir  operirea 
sollen  bei  den  alltäglichen  acuten  Fällen  von  Skolikoiditis. 

Oben  bereits  wurde  dargelegt,  dass  die  prineipielle  Frage,  ob  lo 
jedem  Falle  einer  acuten  Skolikoiditis,  respective  Perityphlitis  sofort  im 
ersten  Beginn,  und  zwar  radieal,  d.  h,  mit  Amputation  der  Appendix, 
operirt  werden  müsse  oder  nicht,  eine  der  umstrittensten  seit  etwa  ändert* 
halb  Decennien  ist;  die  allermeisten  amerikanischen,  femer  sehr  viele 
englische  und  französische,  in  besehräukterer  Zabl  auch  deutsche  Chirurgen 
treten  dafür  eiu,  jeden  acuten  Fall,  respective  Anfall  sofort  zu  operiren, 
sobald  die  Diagnose  überhaupt  gestellt  ist  Und  sicberlieh  die  Thatsacfae, 
dass  oft  genug  in  Fällen,  in  denen  das  anfangliche  Krankbeitsbild  einen 
ganz  leichten  Eindruek  macht,  die  perniciösesten  phlegmonösen,  gangrä- 
nüsen,  perforativeü  Veränderuni^en  des  Wurmfortsatzes  bestehen  und  jeden' 
Augenblick  zur  schlimmsten  diffusen  Peritonitis  föhren  können,  drängt 
mit  fast  zwingender  Gewalt  immer  wieder  zum  principiellen  operativen , 
Standpunkt.  Und  um  so  drängender  ist  dieser  Zwang,  als  —  wir  be* ' 
tonen  dies  mit  anderen  Autoren  immer  wieder  gegenüber  einigen  ent- 
gegengesetzten Meinungen  —  m  sehr  oft  einfach  unmöglich  ist,  aus  dem 
klinisehen  Bilde  auf  den  anaton^iseben  Zustand  in  der  Appendii  zu 
achliessen. 


Operativem  Einseifen. 


777 


I 


Dennoch  können  wir,  bei  Erwägung  s*ämmtl icher  in  Betracht  kommender 
Momente,  für  die  unbedingte  principielle  Forderung  des  Operirens  ia 
jedem  acuten  F'alle  nicht  eintreten.  Einen  Theil  unserer  Gründe  haben 
wir  bereits  oben  angeführt;  bezügüch  der  eigentlichen  frühzeitigen, 
respecti\^e  prophylaktischen  Operation  im  Beginn  des  acuten  Anfalls  ist 
uoeh  Folgendes  zu  benaerken. 

Nach  Übereinstinjmender  Erfahrung  ist  von  der  PräFentivoperation 
nur  dann  ein  Nutzen  zu  erwarten,  weun  sie  innerhalb  der  ersten  M  bis 
48  Bttinden  der  Erkrankung  ausgeführt  wird  (dass  sie  einzelne  Male, 
wegen  peraeutesten  Krankheits Verlaufes,  auch  schon  nach  24  Stunden  zu 
spit  kommt,  sind  so  unberechenbare  Raritäten,  dass  sie  ausser  Betracht 
bleiben  können).  Thatslühlich  aber  wird  in  der  gewöhnlichen  Praxis  nicht 
allzu  häutig  die  Gelegenheit  geboten,  in  einer  so  frühen  Zeit  die  Operation 
vorzunehmen.  Und  wenn  man  schon  ara  dritten  oder  vierten  Tage  steht, 
dann  kann  man  eher  zuwarten. 

Aber  auch  wenn  innerhalb  der  ersten  12 — 36  Stunden  seit  Beginn 
der  klinischen  Symptome  bei  einer  Skolikolditis  ohne  alle  perttonitisehe 
Erscheinungen  die  Möglichkeit  der  Operation  gegeben  ist,  so  muss  unsereB 
Eracbtens  dieselbe  unbedingt  und  ohne  jeden  Verzug:  nur  dann  ausgeführt 
werden,  wenn  die  Anuahrae  einer  schweren  phlegmonösen  diphtherischen 
gangränösen  Form  luihegelegt  ist.  Eine  Wahrscheinlielikeit  hiefür  ist 
nun  freilich  irn  frühesten  Beginn  nie  aus  dem  Bilde  der  Skolikoiditis 
selbst  zu  entnehmen.  Wohl  aber  wird  sie  nahegerüekt,  wenn  letztere 
im  Verlaufe  einer  Angina  infectiosa  Huftritt,  oder  wenn  es  sieh,  was  ieh 
noch  besonders  hervorheben  mochte,  um  das  gehäufte  epidemieähnliche 
Vorkommen  von  Skolikoiditis  und  Peritpyhlitis  handelt,  wobei  anscheinend 
schwere  anatomische  Formen  besonders  häufig  bestehen. 

Wenn  aber  gar  kein  Moment  bei  einem  acuten  einfachen  Anfall 
von  Skolikoiditis  eine  busartige  anatomische  Form  vermnthen  lasst  und  ein© 
iolche  dann  doch  eine  perniciose  peritouitisehe  Complieation  veranlasst,  so 
muss  ich,  unter  Berücksichtigung  aller  von  den  verschiedensten  Beobachtern 
mitgetheilten  Erfahrungen,  gestützt  auf  die  Resultate  gewissenhafter  Statistik, 
bei  sorgtalttger  Abwägung  der  Für  und  Wider,  mich  dahin  aussprechen, 
dasB  ein  solches  Vorkommniss  mich  nicht  zum  grundsätzlichen  Vertreter 
der  ausnahmslosen  Frühoperation  machen  kann.  Denn  so  traurig  der 
eoBcrete  Fall  dieser  Art  ist,  so  bildet  er  doch  erfahrungsgemäQ  nur  ein 
ausserordentlich  seltenes  V'orkommniss,  eine  ganz  ungewöhnliche  Aus- 
nahme gegenüber  den  zahlreichen  anderen  mit  einem  weniger  heim- 
tückischen Verlauf,  mit  einem  guten  Abschlüsse*  Diesen  glücklicherweise 
selteneut  vollständigen  Ünberechenbarkeiten  gegenüber  hat  man  dann 
freilich  nur  eine  Waffe:  die  unausgesetzte,  sorgfältigste  Ueberwachung 
jedes  einzelnen,  scheinbar  noch  so  wenig  bedroh  liehen  Falles  von  Anfang 
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an.  um  beim  Eintritt  des  uDglüekseligen  Ereignisses  sofort  die  Operation 
ausführen  zu  können. 

V.  Heiss  nmstritten  ist  auch  die  Frage,  ob  and  unter  welchen  Um- 
ständen  operirt  werden  solle,  wenn  es  bereits  zur  Bildung  eines 
entzüod liehen  Tumor  gekommen  ist  Viele  Beobachter  haben  den 
radiealenOperationsstandiJunkt  bei  diesen  Fällen  auf  Grund  der  gemaehtea 
Erfatiruügen  wieder  aufgegeben,  und  sind  zu  einem  individualisirenden 
Vorgehen  xurückgekebrt,  bei  welchem  im  Anfange  den  bewährten  Oranj 
Sätzen  der  medicinischeu  Behandlung  das  Recht  eingeräumt,  aber  de 
ein  Tiel  häufigeres  und  früheres  chirurgisebes  Eingreifen  als  ehedem  be- 
ansprucht wird.  Einem  solchen  eklektischen  Verhalten  muss  zugestimmt 
werden. 

Denn  die  geforderte  prineipielle  frühzeitige  Operation  hat  ge- 
legentlich auch  gewisse  und  recht  erhebliche  Nacbtheile,  welche  nur  bei 
einer  zwingenden  Indication  ausser  Betracht  bleiben  können  uud  müssen. 
Eine  Hauptaufgabe  nämlich,  neben  der  Eröffnung  des  Tumor  nach  aussen. 
wodurch  einer  möglichen  Perforation  ins  Peritoneum  vorgebeugt  werden 
soll,  ist  ja  die  Entfernung  des  Onheilstifters,  des  erkrankten  Wurmfort- 
satzes.  Bekanntlich  jedoch  ist  das  Aufsuchen  desselben  während  der 
floriden  Entzündung  schwierig  und  mitunter  ganz  unmöglicb,  und  die 
wirkliche  Abtragung  unter  diesen  Verhältnisseu  zuweilen  sogar  nicht 
ohne  Bedenken.  Deshalb  besonders,  und  weil  dann  doch  noch  öfters  eioe 
spätere  zweite  Operation  behufs  Exstirpalion  der  Appendii  erforderlieh 
wird,  und  weil  andererseits  die  übergrosse  Mehrzahl  der  acuten  SkoU- 
koiditis-  und  Peritjphlitis-Fäileaücb  bei  medicinischer  ßebandlung  zurück- 
gebt,  wird  es  gegenwärtig  mehr  erstrebt,  die -Operation  allerdings  fiel 
häufiger  und  früher  vorzunehmen,  aber  doch  nicht  schablonenhaft,  sondern 
nur  auf  bestimmte  Indieationen  hin.    Welche  sind  diese? 

Man  hat  gesagt,  jeder  Fall  soll  operirt  werden,  wo  man  eine  schwere 
anatomische  Form  von  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  eine  Perforation 
desselben  und  die  Anwesenheit  von  Eiter  diagnosticiren  könne.  Bei  der 
Symptomatologie  ist  jedoch  atisgeiührt  worden,  dass  alles  dies  keineswegs 
leicht  ist.  Da  bleibt  dann  keine  andere  Möghcbkeit,  als  auf  Grund  be- 
stimmter sonstiger,  der  Erfahrung  entnommener  Verbältoisse  die  Operations* 
anzeigen  festzusetzen. 

Folgende  Momente  müssen  hauptsächlich  in  Betracht  gezogen  werden: 
das  Verhalten  der  Temperatur,  des  Pulses,  der  Schmerzen,  des 
Wachsthums  der  entzündlichen  Gesehwulst. 

Eine  selbst  hohe  initiale  Temperatur  und  das  Einsetzen  mit  Frost 
verlangt  au  sich  noch  keineswegs  die  Operation,  wenn  das  Fieber  mir 
schnell,  nach  zwei  bis  drei  Tagen,  verschwindet  (natürlich  ohne  Anti- 
pyreüca,  die  überhaupt  von   der  Behandlimg   der  Skolikoiditis   nnd  Pen- 
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tjphlUis  ganz  auszusehliessen  sind).  Wenn  jedoeh  eine  bei  Perityphlitis 
ange wohnliche  Temperatur,  d.  h.  39'o'^  übersteigend,  noch  am  vierten 
Tage  besteht,  ist  es  gerathen,  zu  operiren,  weil  dann  eine  f^ehr  bedeutende 
Intensität  des  Krankheitsgiftes  und  damit  vermuthlich  ein  rasches  Vor- 
wärtsschreiten des  Processes  angenommen  werden  darf. 

Je  weiter  vom  Beginn  entfernt,  desto  niedrigere  Fiebertemperaturen 
werden  dann  schon  eme  Anzeige  für  die  Operation;  vom  sechsten  Tage 
an  schon  die  Fortdauer  von  39'0"-  Macht  sich  ein  gleichmäßig  vor- 
sehrettendes Sinken   der  Temperatur   uozweideutig  bemerkbar,    so  kann 

■  man,  wenn  sonst  keinerlei  beunruhigende  Erscheinungen  hervortreten, 
eher  etwas  länger  warten.  Jedes  neuerliehe  Ansteigen  der  Temperatur- 
curve,  welches  mehr  wie  höchstens  24  Stunden  währt,  muss  als  Auf- 
forderung zum  operativen  Einsehreiten  gelten. 

Sehr  irrthtimltch  jedoch  und  zuweilen  verhängnissvott  wäre  es.  die 
Operation  zu  unterlassen,  ausschliesslich  und  allein  deshalb,  weil  die 
Temperatur  niedrig  ist,  entweder  von  Anfang  an  so  war  oder  erst  im 
Ferlaufe  sank.  Denn  einmal  erhebt  sieh  dieselbe  häufig  überhaupt  nicht  he* 
sonders  hoch  bei  der  Perityphlitis;  andererseits  kann  sie  auch  in  anseheiBend 
befriedigender  Weise   sinken,    am   sechsten    bis    zehnten  Tage   ganz  ge- 

I  seh  wunden  sein,  und  dennoch  entwickelt  sich  eine  erhebliehe  Eiterung, 
Die  Wandel  barkeit  dieser  Verhältnisse    wird    offenbar  durch    die  Qualität 

»der  Bakterien  und  ihrer  Toxine  bedingt.  Insbesondere  muss  auch  noch 
auf  die  Tbatsaehe  hingewiesen  werden,  daas  gerade  bei  acut  einsetzender 
diffuser  Peritonitis  die  Teraperatwr  rasch  sinken  kann,  während  doch  der 
Allgemeinzustand  rapid  sieh  verschlimmert. 

Im  Allgemeinen  kann  gesagt  werden,  dass  höhere  Fiebergrade  eher 
zur  Operation  auffordern,  niedere  jedoch  keineswegs  den  Aussehlag  gegen 
dieselbe  geben  können. 

Dem  Verhalten  des  Pulses  gebührt  aufmerksame  Ueberwachung 
gerade  mit  Backsicht  auf  die  OperatioDsfrage.  Eine  hohe  Frequenz  gibt 
celeris  paribus  eine  Aufforderung  zum  aetiven  Vorgehen,  und  wenn  es 
auch  wegen  der  physiologischen  Breite  der  Frequenzsehwankungen  nicht 
angeht,  eine  bestimmte  Ziffer,  etwa  120,  als  Grens^linie  anzusehen,  durch 
deren  Innehalten  während  länger  als  24  Stunden  das  operative  Vorgehen 
indicirt  werde,  so  hat  doch  die  allgemeine  Regel,  gerade  dem  Pulse, 
seiner  Frequenz  uud  Qualität  eine  hohe  Wichtigkeit  für  die  Indieation 
zur  Encheirese  beizulegen,  eine  begründete  Berechtigung. 

Weniger  bedeutungsvoll  als  Temperatur  und  Puls  ist  das  Verhalten 
des  Schmerzes,  Abgesehen  von  der  so  sehr  wechselnden  Eeaetion  der 
einzelnen  Individuen,  können  auch  die  schwersten  Veränderungen  hei 
geringer  Schmerzhaftfgkeit  sich  vollziehen.  Dennoch  ist  es  im  Allgemeinen 
nicht  uübegnlndet,  tbrtdauernde  heftige  spontane  wie  Drucksehmerzhaftig- 
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keit  als  Zt^iehen  einer  stärkeren  8uppuration  anzuseheD,  welches  die 
Operation  indieirt. 

Endlich  müssen  für  die  Beurtheilnng  der  Operationsfrage  die 
Waehsthumsverhlltnisse  des  entzündlichen  Tumor  heraogexogeo 
werden.  Erreielit  er  nicht  nach  wenigen  Tagen  eine  zunächst  stationire 
Grösse  (gewöhnlich  bleibt  dann  auch  zugleich  die  Temperainr  hoch),  so 
ist  die  Wabrseheiülichkeit  einer  bedeutenderen  Eiterung  und  damit  die 
Indication  zur  Incision  nahegelegt.  Dasselbe  gilt  auch,  wenn  nach  Ver- 
schwinden des  Fiebers  die  erreichte  Dimension  der  Geschwulst  durch  eine 
Beihe  von  Tagen  unverändert  bleibt,  keine  Neigung  zur  beginnenden  Ver- 
kleinerung ?.eigt  Freilich  darf  miiu  bei  der  Abmessung  dieser  Verhältoisse 
niemals  die  Schwierigkeit  und  zuweilen  selbst  Unmöglichkeit  ausser  Auge 
lassen,  weleha  die  versteektere  Lage  ftlr  die  üntersuehung  schaffen  kann. 

Von  sonstigen  einzelnen  Momenten  sei  noch  erwähnt,  dass  £,  B, 
E.  Eose  in  dem  Aul  treten  von  Spät  erbrechen  eine  Indication  zur  Opeit* 
tion  statuirt 

VI.  Ein  ganz  neues  Gebiet  hat  die  Gegenwart  der  Chirurgie  bei 
der  Skolikoiditis  und  Perityphlitis  insofern  erschlossen,  als  operatiTe 
Eingriffe  auch  in  der  fieberfreien  Zeit,  im  Buhestadium  vorge- 
nomraen  werden,  wovon  früher  überhaupt  keine  Eede  war.  Ja  die  ?iel 
besseren  Chaocen  in  der  Apyrexie,  nach  der  spontanen  Bilckbildung  des 
acut  entzündliehen  Processes,  haben  theilweise  der  »^Operation  k  froid" 
gegenwärtig  sogar  den  Vorzug  verschafft,  so  dass  manche  Aerzte,  wenn 
irgend  angängig,  sie  ausführen  und  die  Eingriffe  während  des  acuten 
floriden  Stadium  mehr  als  Nothopenttion  belrachten.  Die  chirurgisch- 
technischen  Vortheile  dieses  Vorgehens  liegen  anf  der  Hand;  selbstver- 
ständlich ist  das  Uperiren  sicherer,  gefahrloser  und  auch  leichter,  wenn 
es  nicht  im  acut  entzündeten,  gelockerten,  geschwellten,  zerreisslicheu 
Gewebe  zu  geschehen  hat:  das  Drainiren  kann  vermieden,  die  priraa 
intentio  leichter  erreicht,  und  damit  die  Besorgniss  vor  unangenehmen 
Consequenzeu  der  Bauch  haut  wunde  vermindert  werden» 

Ist  schon  bei  der  Prühoperation  in  der  acuten  Eutznndungsperiod« 
die  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  eine  wesentliche,  wenn  auch  nicht  die 
einzige  Aufgabe,  so  handi^lt  es  sich  ausschliesslich  um  dieses  Ziel  bei 
der  Operation  im  Buhestadium.  Welche  Momente  müssen  den  Arzt  tu 
ihr  bestimmen? 

Die  Indication  überhaupt  wird  durch  zwei  Thatsachen  geschaffen: 
durch  das  Vorkommen  von  Eecidiven  einmal,  und  andererseits  durch  das 
Zurückbleiben  dauernder  Beschwerden  nach  einer  überstandenen  Skoli- 
koiditis, respective  Perityphlitis. 

Die  früher  geschilderten  mehrfachen  Beschwerden,  welche  nicht 
erst  nach  wiederholten  Reeidiven,  sondern  gelegentlieh  selbst  nach  einer 
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einzigen  Attaque  von  Perityphlitis  und  sogar  von  Skolikoiditis  simpIex 
zarückbleiben  können,  bilden  eine  Qual  für  ihren  Träger.  Diese  Leiden- 
den ergreifen  meist  ohne  jedes  Zaudern  die  ihnen  durch  die  Operation 
eröffnete  Hoffnung  auf  Befreiung,  sie  wünschen  und  verlangen  sie  oft. 
und  da  ein  tödtlicher  Ausgang  nur  ganz  ausnahmsweise  sich  ereignet 
und  es  thatsächlich  gar  kein  anderes  Mittel  gibt,  die  Patienten  von 
ihren  Beschwerden  zu  erlösen,  so  wird  man  mit  gutem  Gewissen  die 
Operation  nicht  nur  anrathen  dürfen,  sondern  müssen,  selbstverständlich 
immer  mit  Erwähnung  der  doch  nicht  ganz  auszuschliessenden  Operations- 
gefahr an  sich. 

Etwas  anders  steht  es  mit  der  Indication,  welche  durch  die  blosse 
Möglichkeit  der  Recidive  gebildet  wird.  Kein  Einsichtiger  kann  darüber 
in  Zweifel  sein,  dass  die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  geboten  ist, 
wenn  die  Becidive  schon  einige  Male  wiedergekehrt  sind,  auch  wenn  nach 
jedem  einzelnen  derselben  keine  nennenswerthen  subjectiven  Störungen 
zurückbleiben.  Denn  nicht  nur  ist  die  Gefahr  jedes  einzelnen  Rückfalls 
immer  dieselbe  grosse,  sondern  es  steigert  sich  mit  jedem  auch  noch, 
selbst  wenn  er  glücklich  überstanden  wird,  die  Schwierigkeit  der  ana- 
tomischen Situation  in  und  um  den  Wurmfortsatz.  Angesichts  dieser 
Möglichkeiten  erscheint  es  principiell  begreiflich,  wenn  von  manchen 
Chirurgen  die  Forderung  erhoben  wird,  jedem  Menschen,  der  einmal 
eine  Skolikoiditis  oder  Perityphlitis  überstanden  hat,  einige  Wochen  nach 
abgelaufenem  acutem  Anfall,  im  Buhestadium,  den  Wurmfortsatz  abzu- 
tragen. Dennoch  können  wir  diesem  radiealen  Standpunkt  nicht  beitreten. 

Denn  es  ist  entschieden  nicht  zutreffend,  dass  Jeder,  der  einmal 
eine  Skolikoiditis  oder  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  oder  dass  auch 
nar  die  Mehrzahl  ein  Becidiv  bekommen  müsse.  Nach  den  oben  mit- 
getheilten  Ziffern  ist  etwa  nur  ein  Viertheil  (20 — 25%)  diesem  Schicksal 
erfahrungsgemäß  ausgesetzt,  und  selbst  wenn  bei  grossen  sorgsamen 
Statistiken  ein  noch  etwas  höherer  Procentsatz  sich  ergeben  sollte,  so 
wird  immer  doch  nur  ein  gewisser  Bruchtheil  betroffen  werden.  Und  da 
muss  man  nun  mit  den  realen  Verhältnissen,  mit  der  menschlichen  Natur 
rechnen.  So  eindringlich  wir  einem  Individuum,  das  einige,  oder  selbst 
nur  zwei  Anfälle  hinter  sich  hat,  die  Operation  im  Buhestadium  nahe- 
legen können,  so  werden  wir  doch  auf  das  Jedem  innewohnende  natür- 
liche Widerstreben  gegen  dieselbe  stossen,  wenn  wir  nach  dem  Ueber- 
stehen  eines  ersten  Anfalls  dem  Patienten  auf  seine  Frage,  ob  er 
denn  bestimmt  einen  zweiten  solchen  erwarten  müsse,  der  erfahrungs- 
m&ßigen  Wahrheit  entsprechend  ein  Becidiv  nur  mit  einer  Wahrscheinlich- 
keit von  etwa  25  auf  100  in  Aussicht  stellen  dürfen.  Wie  viele  werden 
sieh  danach  entschliessen  ?  Die  allermeisten  werden  sicher  mindestens 
noch  erst  einen  zweiten  Anfall  abwarten  wollen.     Also,  so  richtig  prin- 
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cipiell  die  Operation sforderung  auch  schon  nach  einem  ersten  Anfall  sein 
mag,  in  der  lebendigen  Wirklichkeit  wird  sie  sieh  kaum  je  durehfiihren 
lassen»  — 

Wie  iti  dem  Capilel  über  die  Darm^ersehHessungen,  so  erachte  ich 
as,  als  Niehtchirurg,  auch  hier  als  Pflicht,  mich  nur  auf  die  Darlegung 
der  Indieationen  äu  besehränkeü. 

b)  Der  subphrenische  Abscess  (Abscessus  et  Pyopneumothorai 

Bubphrenicus). 

Unter  Abscessus  subphrenicus  versteht  man  eine  nmschriebene,  unter 
dem  Zwerchfell  gelegene  Eiterau Sammlung.  Dieselbe  bann  intra-  oder 
extraperitoneal  sich  befinden;  denn  das  Wort  ^subphreniseher  Abscesa** 
st  zunächst  nur  eine  einfache  topographische  Bezeiehoung,  ohne  Bück- 
sicht auf  Ansgangsort  oder  sonstige  Verhältnisse,  May  dl  in  seiner 
ausführlichen  Monographie,  bemerki  unter  Aufzählung  von  15  Synonymen 
der  vorliegenden  Krank  hei  ts  form,  dass  mehrere  Autoren  seit  einigen  Jahr- 
zehnten auf  solche  unter  dem  Diaphragma  gelegene  Eiterungen  und  selbst 
auf  den  Pyopneumothorai  subphrenicus  hingewiesen  haben.  So  beschrieb 
Cossy  einen  in  der  oberen  Partie  des  Bauehraumes  gelegenen  Pneumo- 
thorax, welcher  durch  Gas,  das  aus  dem  Verdau ungstractus  stammte^ 
entstanden  war,  als  „faui  pneumothorai'*,  Bouchaud  schon  Tiel  früher 
als  „localisirten  Tympanites",  Ja  Bar  low  hat  bereits  1845  mit  Hilfe  der 
physikalischen  üntersuchungsmethoden  klar  bewusst  die  Diagnose  in  vivo 
auf  eine  unterhalb  des  Zwerchfells  befindliche^  mit  Luft  und  Flüssigkeit 
gefüllte  Höhle  gestellt,  was  die  Section  dann  bestätigte.  Alle  diese  und 
andere  Mittheilungen  blieben  jedoch  ohne  weiteren  Einfluss;  ein  allge- 
memes  Interesse  habeu  diese  Proeesse  erst  von  der  Zeit  an  erweckt^  &U 
Leyden,  unter  Einführung  des  Namens  Pyopneumothorai  subphreQicus,  < 
klare  und  bestimmte  Kegeln  aufstellte,  mit  deren  Hilfe  die  Diagnose  dies 
Zustandes  leicht  ermöglicht  wurde.  Leyden  belegte  mit  dem  neuen 
Ausdruck  »^die  Bildung  grosser  mit  Luft  und  Eiter  gefüllter  Hob len  unter- 
halb des  Zwerchfells,  doch  so,  dasa  sie  in  den  Thoraxraum  mehr  oder 
minder  hoch  hinaufragen  und  eclatante  physikalische  Erseheinungeai 
ergeben,  welche  denen  des  wahren  Pyopneumothorai  sehr  ähnlich  sind*,! 

Pathogenetisch,    dem  Wesen  nach   gehören  der  einfach  eitrigei 
und  der  gashaltige  subphrenische  Abscess  zusammen;  eine  Tren* 
nung  derselben    hat  sich   nur  deshalb   mit  einer  gewisseu  Berechtigung 
horausgestaltet,    weil   das    klinische  Bild   des  letzteren   ein  gang   eigen- 
artiges ist. 

Der  subphrenische  Abscess  ist  eine  nicht  allzu  häufige  Affection 
May  dl  brachte  bis  1894  nur  179  Fälle  zusammen  (ebenso  Lang  bis 
1895,  drei  neue  eingeschlossen,  176),   deren  enorme  Mehrzahl  erst  nach 
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Leyden's  anregender  Arbeit  ireröffeDtlicht  wurde.  Seitdem  briogt  jedes 
Jahr  eine  Beihe  neuer  Publieationun,  die  aber,  so  interessant  einzelee 
sind,  hauptsächlieh  docb  nur  die  Casaistik  vermeliran  (und  wie  viele 
Jpille  werden  beobachtet  und  nicht  publieirt),  ohne  wesentlich  neue  Ge- 
iielit8punkte  zu  eröffnen. 

Aetiologiei 

Die  unter  dem  Zwerchfell  iocalisirteo  eitrigen  Peritonitiden  gehen 
IT  oft  von  Erkrankungen  der  Organe  ans,  welche  dem  Diaphragma  be- 
nachbart sind.  Obenan  steht  hier  der  Magen,  danach  die  Leber,  des 
weitern  das  Duodenum;  dann  eiistiren  noch  mehrere  andere  Ausgangs- 
punkte, die  später  im  Einzelnen  berührt  werden  sollen.  MdchBt  bemerkens- 
wertherweise  gibt  jedoch  in  einer  so  grossen  Anzahl  von  Fällen,  dass 
dasselbe  in  Majdls  Zusammenstellung  unmittelbar  hinter,  ja  nach  den 
Mittheilungen  der  letzten  Jahre  neben  oder  vielleicht  sogar  vor  den 
Magen  rückte  ein  anatomisch  ziemlieh  weit  entferntes  Organ^  nümlich 
der  Wurmfortsatz,  den  Ausgangsort  für  den  subphrenisch  gelegenen 
Abseess  ab. 
I  An   der  Spitze   steht  das  runde  Magengeschwür,    welches   bald 

ohne,  viel  häufiger  jedoch  mit  Perforation  der  Magen  wand  diese  Form 
umschriebener  eitriger  Peritonitis  veranlasst.  Der  Sitz  des  Ulcus  ist  meist 
die  kleine  Curvatur  oder  der  Cardiatheil  gewesen,  nur  selten  die  grosse 
Curvatur.  —  In  äusserst  vereinzelten  Fällen  hat  es  sich  um  ein  Magen* 
carcinom  gehandelt. 

Relativ  oft,  im  Yerhältniss  zu  seiner  absoluten  Häufigkeit,  hat  das 
runde  Duodenalgeschwür  subphrenisehe  Eitenmg  hervorgerufen,  und 
zwar  immer  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Pylorns,  in  der  Pars  horizon- 
talis  superior  gelegene  Geschwür^  Ganz  vereinzelt  berichtet  die  Literatur 
von  subphrenischem  Absce&s  nach  Perforation  eines  im  unteren  lleumende 
gelegenen  Typhusgesehwürs,  ferner  uaeh  traumatischer  Perforation  (durch 
eine  Fischgräte)  des  Cöcum,  nach  Perforation  des  Colon  transversum  und 
der  Flexura  coli  hepatiea  im  Verlaufe  dysenterischer  Verseh wärung. 

Wie  erwähnt,  gibt  die  Perityphlitis  relativ  häufig  Veranlassung 
zu  einer  subphrenischen  Eiteransammlung;  Bamberger  beschrieb  schon 
vor  langer  Zeit  gasführende  subphrenische  Abscesse  nach  Perityphlitis. 
Meist  handelt  es  sieh  dabei  allerdings  nicht  um  einen  auf  den  subdia* 
phragmalen  Baum  beschränkten  Abscess,  sondern  die  Sachlage  gestaltet 
sich  demrtig,  dass  der  entzündlich-eitrige  Process  continuirlich  von  der 
Umgegend  des  Wurmfortsatzes  hinter  dem  Colon  ascendens  in  die  Höhe 
steigt,  oherhalb  der  rechten  Niere  und  zwischen  Leber  und  Zwerchfell 
sich  localisirt  Nur  ausnahmsweise  trifft  man  die  vom  Wurmfortsatz  aus- 
gebende Eiterung  aiigegrenzt  und  umschrieben  im  hypophrenischen  Raum, 
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Eioeu  weheren  nicht  seitönen  ürepmagsort  für  den  subphrenischen 
Abseess  stellt  die  Leber  dar,  heiuptsäehlieh  vermöge  zweier  Erkrankuop- 
formen.  Die  eine  ist  der  Lebereebinocoecus,  der,  in  Entzöndiing  und 
EiteruDg  übergehend^  sei  es  bei  noch  erhaltener  eigener  Wand  durch 
lüfection  der  Naehbarschaft,  sei  es  durch  ßupiur  des  Sackes,  die  um- 
schriebene eitrige  Entzündung  im  subdiaphragmaleu  Raum  herbeiführt. 
Die  andere  ist  die  Cbolangioitis,  sowohl  der  Gallenblase  wie  der  Gallen- 
wege,  die  in  den  allermeisten  Falten  durch  Galleusteine  veranlasst  ist. 
Denkbar  ist  es  natürlich,  dass  ausser  diesen  beiden  auch  noeh  anders 
entstandene  Lebereiterungen  einen  subphrenisehen  Abseess  im  Gefolge 
haben  köonen,  und  es  ist  thatsächlicb  auch  einige  Male  bei  septischen 
Leberabscessen  beobachtet  worden. 

Aus  der  anatomischen  Lage  der  Nieren  leicht  verständlich  ist  es, 
dass  perinephritisehe  Eiterungen  oftmals  zum  subphrenisehen  Abseess 
führen.  Bei  dem  perl  typhi  itiscben  Ursprung  des  letzteren  wurde  soeben 
schon  dessen  gedacht;  dasselbe  gilt  aber  auch  von  den  in  der  Niere  selJist 
und  um  sie  herum  entstandenen  ELteruBgen,  Diese  letzteren  wieder  ver* 
dankten  in  den  einzelnen  beobachteten  Fällen  den  aller verschiedeosteti 
Momenten  ihre  Entstehung :  es  handelte  sieb  um  stumpfe  Contusioneu 
der  Lumbal gegend  wie  um  scharfe  blutige  Traumen,  oder  um  Pjelo- 
aepbritis  tuberculosa,  caiculosa.  suppurativa  asceudens. 

In  vereinzelten  Fällen  entwickelt  sieh  der  subphrenische  Abgcess 
von  der  Milz  aus,  bei  Eehinocoecus  oder  Abscedirung  in  der«?elben. 

In  einer  kteiuen  Reihe  entwickelt  sich  der  Abseess,  nachdem  stampfe 
Traumen  irgend  welcher  Art,  etliche  Male  sogar  von  nur  recht  un- 
bedeutender Kraft  auf  die  Oberbauchgegeud,  respeetive  überhaupt  auf 
den  Körper  eingewirkt  hatten,  wie  Sturz,  Quetschung,  Druck,  Hebeo 
einer  Ijast,  Sprung.  In  derartigen  Fällen  handelt  es  sich  vielleicht 
um  ein  kleines  Extravasat,  oder  um  minimale  Continuttatstrennungeii 
in  einem  dem  subphrenisehen  Baume  angrenzenden  Organe,  Leber. 
Milz,  Niere,  vielleicht  auch  Darm,  das  aber  bis  zu  dem  Unfall  selbst 
gesund  war 

Ganz  vereinzelte  Male  halte  der  subphrenisehe  Abscoss  einen  costalen 
ürspnuig,  ging  von  einer  tuljerculösen  Caries  der  den  Bippenrand  bilden- 
den Bippen,  ebenso  ausnahmsweise  von  einer  Oaries  der  Wirbel  aus. 

In  wenigen  Fällen  verdankt  er  seine  Entstehuog  auch  dem  Durch- 
bruehe  einer  Eiterung  vom  Thoraxraum  her  abwärts  durch  das  Zwerch- 
fell Entweder  ist  es  ein  pleurales  Empvem,  oder  eine  in  der  Lunge 
selbst  gelegene  Eiterung  (Abseess,  Gangrän,  Bronehiektasie,  tuberculdse 
OaTeme,  vereiterter  Lungenechinococcus),  weiche  durch  das  Zwerchfell 
abwärts  in  den  subphrenisehen  Kaum  gelangt;  ganz  ausnahmsweise  ist 
dies  auch  beim  eitrigen  periearditischen  Exsudat  möglich*  Die  Perforatjous- 
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stelle  kann  sich  an  wechselnder  Stelle  im  Diaphragma  finden,  bald  ver- 
einzelt, bald  mehrfach,  bald  ganz  klein  oder  recht  umfänglich  sein. 

Beachtenswerth  ist  die  Beobachtung  von  Meltzer,  dass  auch  nach 
croupöser  Pneumonie  direct,  ohne  Vermittlung  eines  metapneumonischen 
Empyems,  ein  subphrenischer  Abscess  sich  entwickeln  könne.  Die  nor- 
male Beschaffenheit  der  Pleura  soll  im  Gegentheil  Bedingung  sein,  damit 
die  Mikroben  durch  die  Lymphbahnen  von  der  Lunge  nach  unterhalb 
des  Zwerchfells  gelangen  können. 

Endlich  ist,  abgesehen  von  einigen  Fällen  ganz  unklaren  Ursprungs, 
Tereinzelte  Male  beobachtet  worden,  dass  subphrenische  Abscesse  bei 
Frauen  sich  an  Genitaleiterungen  anschlössen,  die  theils  im  Puer- 
perium aufgetreten  waren,  oder  für  welche  die  Ursache  unaufgeklärt  blieb. 
Ja  es  scheint  (einige  Fälle  fordern  zu  dieser  Deutung  auf),  dass  eine 
irgendwie  entstandene  septische  Endocarditis,  z.  B.  von  einem  Pana- 
ritium  aus,  auf  dem  Wege  embolischer  Infarcte,  etwa  in  die  Milz,  einen 
subphrenischen  Abscess  veranlassen  können. 

Die  Art  des  Zustandekommens  der  umschriebenen  subphrenischen 
Eiterung  kann  bei  den  allermeisten  der  vorstehend  aufgezählten  Möglich- 
keiten eine  doppelte  sein :  entweder  kriechen  die  Entzündungsreize,  d.  h. 
die  betreffenden  Mikroben  oder  Toxine,  von  dem  Ursprungsherd  auf  den 
Lymphbahnen  fort,  oder  der  Inhalt  des  primär  erkrankten  Herdes  gelangt 
direct  durch  Perforation  in  den  subphrenischen  Raum.  Beide  Möglich- 
keiten sind  anatomisch  festgestellt;  die  weitaus  häufiger  vorkommende 
jedoch  ist  die  Perforation,  welche  die  Regel  bildet,  wenn  ein  Ulcus  ven- 
triculi,  duodeni,  intestini  crassi  den  Abscess  veranlasst.  In  diesen  Fällen 
hat  sich  die  vorherige  Bildung  einer  umschriebenen  adhäsiven  Peritonitis 
vollzogen,  genau  wie  es  bei  dem  perityphlitischen  Abscess  dargelegt  ist. 
Ist  eine  solche  nicht  vorhergegangen,  so  muss  die  Perforation  noth- 
wendig  zu  einem  Inhaltsaustritt  in  die  freie  Peritonealhöhle  und  zu 
diffuser  Peritonitis  führen.  Doch  kann  es  auch  in  letzterem  Falle  noch  zur 
Bildung  eines  Pyopneumothorax  subphrenicus  kommen,  neben  dem  dann 
freilich  meist  noch  einige  andere  intraperitonitische  Abscesse  zu  bestehen 
pflegen. 

Von  der  Gesanimtzahl  der  subphreniseh  gelagerten  Abscesse  ist 
etwa  die  Hälfte  gashaltig,  die  Hälfte  gasfrei.  Der  gashaltige  Abscess  ver- 
dankt seine  Entstehung  in  den  allermeisten  Fällen  der  Perforation  eines 
gashaltigen  Organes,  Magen,  Darm,  mit  Eintritt  von  Gas  und  sonstigem 
Inhalt  in  den  Peritonealraum.  Er  stellt  also  eine  bestimmte  Form  von 
Perforations-Peritonitis  dar.  Da  er  öfters  in  die  Lunge  perforirt,  so  hat 
man  gelegentlich  auch  gemeint,  dass  er  seinen  Gasgehalt  von  dieser  her 
erst  nachträglich  empfange.  Jedoch  hat  die  genaue  klinische  wie  anatomische 
Beobachtung  gelehrt,  dass  dieses  Verhalten  wohl  vorkommen  kann,  indessen 

Nothnagel,  Erkrankungen  des  Darmes  und  des  Peritoneum.  2.  Aufl.  uO 
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keineswegs  die  Regel  ist.  Noch  einer  dritten  Möglielikeil  ist  zu  gedenken, 
nämlieh  der  spontanen  Gaseotwickhing  in  einem  bis  dabin  gasfreien  em- 
faehen  Abscess;  wir  verweisen  wegen  derselben  auf  das  früher  ErortMe 

Jedenfalls  ist  sie  selten. 

ÄxLatomiscbes. 

Die  allgemeinen  aimtoniisühen  Verhältnisse  der  subphreniscben  Ab- 
scesse  unterscheiden  sich  in  nichts  von  denjenigen  anderer  umschriebener 
peritonitiseher  Eiterungen,  natnentlich  ähneln  sie  durchaus  denen  der 
Perityphlitis,  auf  die  wir  wieder  verweisen.  Ihre  speciellen  topographiseben 
Beziehungen  sind  eingehend  besonders  von  May  dl  studirt  worden. 

Bedeutungsvoil  ist  zunächst  die  Unterscheidung,  ob  der  Abscess 
intra-  oder  extraperitoneal  gelegen  ist.  Im  letzteren  Falle,  bei  eitra- 
oder  retröperitonealer  Locaüsirung,  findet  er  sieh  naturgemäß  fast  aus- 
schliesslieh  an  der  Hinterfiäche  des  Kumpfes  und  hat  dann  am  hluägsten 
seinen  Aasgang  von  Perityphlitiden  genommen^  oder  aueh  von  den  Nieren» 
den  Rippen. 

In  den  allermeisten  Fällen  ist  die  Eiteransamralung  auf  die  eine 
Edrperseite  beschrankt:  rechts-  oder  linksseitiger  Abscess,  Bei  der 
intraperitonealen  Lage  bildet  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis  die 
Seheidewand  gegen  die  andere  Seite,  bei  der  retroperitonealen  die  Wirbel- 
säule. Nur  sehr  selten  findet  sieh  ein  den  ganzen  subphrenisehen  Baum, 
rechts  wie  links,  ausfüllender  grosser  Abscess,  wobei  die  fortsehreiiende 
Eiterung  das  Ligamentum  Suspensorium  zerstört  hatte,  oder  hinter  der 
Leber  vor  der  Wirbelsäule  von  einer  Seite  auf  die  andere  weitergegangen 
war.  Ganz  ausnahmsweise  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  beide  sab- 
phrenisehe  Käume,  der  rechte  wie  der  linke,  von  je  einem  Abscess  ein- 
genommen waren,  die  aber  nicht  zusammenflössen,  sondern  durch  das 
Ligamentum  Suspensorium  getrennt  blieben*  Es  ergibt  sich  daraus  von 
selbst  ein  bedeutender  Wechsel  des  Umfanges  der  Höhle  in  den  einzelnen 
Fällen. 

Die  rechtsseitigen  Abseesse  nehmen  ihren  Ursprung  überwiegend 
von  der  Leber,  von  perityphlitischen  Processen,  vom  Duodenum,  seltener 
vom  Magen;  die  linksseitigen,  wie  Leyden  schon  liestimmt  hervorhob» 
g^n%  Überwiegend  vom  Magen  aus«  Die  von  den  Nieren,  den  Rippen,  den 
Thoraiorganen  ausgehenden,  auf  metastatisebem  Wege  oder  durch  äussere 
Traumen  s^ustande  gekommenen  Abseesse  können  natürlich  Imld  reehts, 
bald  links  sitzen. 

Die  mediale  Grenze  des  einseitigen  in traperitoni tischen  Abseesse« 
bildet,  wie  erwähnt,  fast  immer  das  Ligamentum  Suspensorium  hepatis. 
Die  übrigen  Begrenzungen  liefern,  nach  voraufgängigen  peritonitiseben 
Verwachsungen,  je  nach  der  Lage,  das  Zwerchfell  einerseits,  anderers^ts 
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die  Leber,  Milz,  Pankreas,  Omentum,  Magen,  Duodenum,  Colon,  Niere, 
vordere  und  hintere  Bauch-  oder  Thoraxwand.  —  In  der  Begel  besteht 
eine  einzige  Höhle,  die  dann,  bei  gewissen  Entstehungsforroen,  z.  B.  bei 
Perityphlitis,  sich  gelegentlich  noch  weithin  nach  abwärts  erstrecken 
kann.  Zuweilen  trifft  man  neben  dem  subphrenischen  Hauptabscess,  von 
diesem  geschieden,  noch  eine  oder  mehrere  grössere  oder  kleinere  Eiter- 
ansammlungen, bald  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  ersteren,  bald  an 
entfernteren  Stellen.  Die  Entstehung  dieser  multiplen  Abscesse  erklärt 
sich  auf  zwiefache  Weise;  entweder  nach  Art  der  progredienten  eitrig- 
fibrinösen  Peritonitis,  oder  in  den  viel  selteneren  Fällen  dadurch,  dass 
eine  ursprünglich  diffuse  Perforations-Peritonitis  einen  protrahirten  Verlauf 
genommen  hat. 

Bei  dem  gashaltigen  Abscess,  dem  Pyopneumothorax  subphrenicus, 
ist  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  gedrängt,  bis  zur  dritten  Bippe,  ja  bis  in 
den  zweiten  Intercostalraum ;  das  Herz  bei  linksseitigem  Sitze  ebenfalls 
direct  emporgeschoben,  die  Leber  bei  rechtsseitigem  nach  abwärts  gedrängt. 
Sein  Inhalt  ist,  ausser  dem  Gas,  meist  ein  jauchiger  stinkender  Eiter, 
dem,  wie  bei  anderen  Perforations-Peritonitiden,  Magen-  oder  Darminhalt 
beigemengt  sein  kann,  Speisepartikelchen,  Askarideneier  u.  dgl. 

Der  subphrenische  Abscess  kann,  wie  jede  andere  peritonitische 
Eiterung,  perforiren,  der  Eiter  auf  diese  Weise  einen  Ausweg  irgendwo 
anders  hin  erlangen.  Am  häufigsten  und  beachtenswerthesten  ist  die  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  und  der  Durchbruch  nach  oben  hin,  durch  das 
Zwerchfell,  gegen  die  Thoraxorgane  zu.  Leyden,  auf  Grund  der  ihm 
damals  nur  beschränkt  vorliegenden  Zahl  von  Beobachtungen,  hielt  früher 
den  Durchbruch  in  die  Lunge  für  häufiger  als  den  in  die  Pleurahöhle; 
Maydl  stellte  29  Fällen  von  Lungenperforation  34  solche  von  Pleura- 
perforation  gegenüber  (zwei  in  das  Pericardium).  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  es  besonders  häufig  die  extraperitonealen,  von  Perityphlitis 
und  Perinephritis  ausgehenden  Abscesse  sind,  welche  häufiger  in  die  Pleura 
als  in  die  Lunge  perforiren.  Beachtenswerth  ist  noch  ein  anderes  Vor- 
kommniss,  nämlich  das  Auftreten  von  Pleuritis  ohne  Perforation  des 
Diaphragma;  und  in  diesem  Falle  ist  wieder  der  umstand  interessant 
(auch  für  die  Diagnose),  dass  die  Qualität  des  Inhaltes  aus  dem  sub- 
phrenischen Abscess  sich  nicht  selten  von  derjenigen  des  Pleuraexsudates 
unterscheidet;  letzteres  kann  einfach  serös  oder  serös-blutig  sein,  während 
ersterer  eitrig  oder  jauchig  ist,  oder  das  Pleuraexsudat  einfach  eitrig,  und 
der  Abscessinhalt  putride,  gashaltig.  —  Sehr  selten  sind  andere  Perfora- 
tionen, in  den  Magen,  Darm,  die  Gallenblase  beobachtet  worden.  Belativ 
häufig  und  zugleich  äusserst  gefährlich  ist  die  Perforation  in  die  freie 
Peritonealhöhle,  fast  ebenso  bedrohlich  die  Entwicklung  der  progredienten 
eitrig-fibrinösen  Peritonitis. 
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KUmsches. 

Allerdings  hatte,  wie  Maydl  betont,  bereits  Bar  low  ?or  eiDem 
halbea  Jahrhundert  einen  siabpbrenischen  gashaltij2ren  Abscess  richtig  als 
solchen  intra  vitatii  diagnosticirt ;  aber  dies  war  ganzlich  unbeachtiH 
geblieben,  und  Leyden  gebührt  zweifellos  das  Verdienst,  die  klinische 
Symptomatologie  des  Pyopneumothorax  subphrenicus  ausgel*aut 
Tind  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  angegeben  zu  haben.  Vordem 
wurde  der  gashaltige  subphrenisehe  Abseess  in  der  Begel  mit  dem  wahren 
Pyopneuraothorax  verwechselt,  was  selbst  einem  so  sorgfSItigen  ünter- 
BQcber  wie  W^intrieh  widerfuhr.  Dieser  diagnostische  Missgriff,  der 
namentlich  bei  erstmaliger  Untersuchung  leicht  begegnen  kann,  wird  da- 
durch ermöglicht,  dass  es  sich  in  beiden  Fällen  anatomisch  gleicherweise 
um  gas-  und  luftge füllte  Hohlräume  handelt,  bei  welchen  die  hauptsäch- 
lichsten und  ausschlaggebenden  physikalischen  Symptome  im  Wesen  die 
gleichen  sind.  Beidemale  besteht  an  der  vorderen  unteren  Thoraxpartie, 
meist  von  der  dritten  Rippe  abwärts,  abnorm  tiefer  und  lauter,  eventuell 
fcympanitischer  Schall,  der  auch  die  Gegend  der  Leber  einnimmt,  die  selbst 
nach  abwärts  gedrückt  ist;  das  Athmungsgeräusch  fehlt  an  dieser  Partie; 
dafür  hört  man  einen  amphorisehen  Hauch  oder  metallisches  Klingen:  defj 
Metallklang  tritt  besonders  deutlich  bei  gleichzeitiger  Pereussion  und  Ans 
eultation  hervor^  der  Pectorallremitas  fehlt;  das  hippokratisehe  Succussions 
geräusch  lässt  sieh  hervorrufen;  zuweilen  kann  man  bei  Lageveränderung 
des  Kranken  deutlichen  Wechsel  in  den  Pereussionsverbaltnissen  erkennen,^ 
Bei  linksseitigem  Si^ze  fehlt  die  Herzdämpfung  an  der  normalen  Stelle 
sie  ist  nach  oben  und  rechts  geschoben. 

Diese  Symptome  erwecken  die  Vorstell  rmg  des  Pneumothorax;  he- ' 
ziehungs weise  Pyopneumothorai,  und  bei  unvollkommener  Beurtheilung 
des  Falles  verharrt  die  Diagnose  in  der  That  oft  genug  hiebei.  Dem 
geübten  Üntersucher  werden  aber  alsbald  einige  Eigenihümlichkeiten  der 
physikalischen  Verhältnisse  auffallen,  femer  ebensolche  in  den  anamoesti- 
Bchen  Daten,  Diese  müssen  den  Verdacht  rege  machen,  dass  es  nich  hier 
doab  am  etwas  anderes  handeln  möge  als  am  den  wahren  PneumothoFai 
müssen  die  Vermuthung  auf  einen  Pjopneumothorax  subphrenicus  lenken. 
Für  die  differentielle  Diagnose  kommeu  dann  nach  Leyden,  dessen  An- 
gaben allseitig  im  Wesentlichen  bestätigt  und  von  mehreren  Beobachtern 
(wir  nennen  Scheurlen,  A.  Fraenkelt  FtSrbringer,  Guttmann,  Ki- 
jewski,  Ohelchowski,  Bieganski,  Herrlieh,  Meltzer,  MaydlJ 
Sachs,  Lampe,  PasinelÜ  n.  A,)  noch  erweitert  wurden,  folgende  Mo- 
mente in  Betracht: 

Die  Entwicklungsgesehichte  des  Falles  lenkt  auf  die  Bauchhöhle  hiE, 
die  Anamnese    berichtet    von  Magensehmerzen,  Erbrechen  oder  Magio-j 
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blutung,  von  Symptomen,  die  auf  eine  Perityphlitis  hinweisen,  Störungen 
der  Darmthätigkeit,  kurz,  von  irgend  welchen  Erscheinungen,  die  auf 
pathologische  Vorgänge  unterhalb  des  Diaphragma  bezogen  werden  müssen 
und  deren  anatomische  Grundlage  zuweilen  auch  mit  grösserer  oder  ge- 
ringerer Sicherheit  zu  ermitteln  ist.  Andererseits  fehlen  dagegen  alle 
Anhaltspunkte  für  die  Annahme  eines  von  der  Lunge  ausgehenden  Pro- 
cesses,  insbesondere  Husten  und  Auswurf.  Indessen  bedarf  es  keiner 
Ausführung,  dass  gelegentlich  die  Sachlage  auch  eine  andere  sein  kann. 
Die  anamnestischen  auf  die  Bauchorgane  hinweisenden  Angaben  des 
Kranken  können  durchaus  unbestimmt  sein  oder  auch  ganz  übersehen 
werden,  während  vielleicht  eine  zufUllig  bestehende  Lungenaffection  (Ka- 
tarrh, Tuberculose  in  den  Spitzen)  oder  auch,  wenn  man  den  Patienten 
in  späteren  Perioden  untersucht,  eine  erst  secundäre,  vom  Pyopneumo- 
thorax  subphrenicus  selbst  ausgehende  Erkrankung  der  Pleura  und  der 
Lunge  irreführend  auf  letzteres  Organ  hinlenkt.  Oder  es  kann  auch  eine 
oberhalb  des  Diaphragma  primär  gelegene  Eiterung  dieses  durchbrochen 
haben.  Oder  endlich  (nach  Meltzer's  Meinung)  es  kann  sogar  direct  eine 
einfache  croupöse  Pneumonie  dem  subphrenischen  Abscess  voraufgegangen 
sein.  Die  anamnestischen  Verhältnisse  bilden  demnach  nur  allgemeine 
Wegweiser;  die  Sicherung  der  Diagnose  muss  durch  die  physikalischen 
Symptome  erfolgen,  welche  im  Allgemeinen,  wie  vorhin  gesagt,  die  Gegen- 
wart eines  grösseren  mit  Luft  und  flüssigem  Inhalt  gefüllten  Hohlraumes 
an  der  unteren  Hälfte  des  Thorax,  mit  anscheinend  allen  Zeichen  eines 
Pneumothorax,  anzunehmen  Veranlassung  geben,  und  es  handelt  sich 
jetzt  um  die  Entscheidung,  ob  dieser  luft-  und  flüssigkeitlialtige  Hohl- 
raum oberhalb  oder  unterhalb  des  Zwerchfells  gelegen  sei.  Hiebei  dienen 
folgende  Anhaltspunkte. 

Beim  Pyopneumothorax  subphrenicus  lässt  sich  an  der  vorderen 
Thoraxwand,  auf  der  Höhe  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Rippe,  ein 
scharfer  und  unvermittelter  üebergang  aus  dem  amphorischen  oder 
metallischen  Klingen  unterhalb  dieser  Grenze  in  ein  ganz  normales  und 
reines  Vesiculärathmen  oberhalb  derselben  feststellen.  Dabei  bewegt  sich 
femer  die  (comprimirte  und  nach  oben  gedrängte)  Lunge  bei  tiefer  In- 
spiration gut  und  frei  nach  abwärts,  und  man  hört  dann  über  der  obersten 
Zone  des  fraglichen  Hohlraumes,  wo  vorher  gar  kein  Athmungsgeräusch, 
sondern  nur  bei  der  Percussions-Auscultation  Metallklang  wahrnehmbar 
war,  deutliches  Vesiculärathmen.  üeberhaupt  lässt  sich  in  der  Lunge 
nichts  Pathologisches  feststellen  —  vorausgesetzt,  dass  die  Untersuchung 
nicht  zu  einem  Zeitpunkt  stattfindet,  wo  schon  secundäre  Veränderungen 
in  ihr  eingetreten  sind,  eventuell  eine  Perforation  des  subphrenischen 
Abscesses  in  sie  hinein  erfolgt  ist,  eine  secundäre  Pleuritis  sich  ent- 
wickelt hat. 
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Die  Leber  ist  bei  rechtsseitiger  Erkrankung  nicht  an  der  normalen 
Stelle  zu  pereutiren,  sondern  tiefer  in  den  Bauchrsum  hinabgedraogt»  wo 
ihre  untere  Grenze  palpirbar  und  percutirbar  ist.  Doch  kann  es  natärlich 
Forkommen»  dass  die  Leberverschiebung  nicht  constatirbar,  die  Leber- 
dämplung  überhaupt  nicht  nachweisbar  ist,  wenn  etwa  gleichzeitig  starker 
Meteorismiis  des  Darms  sie  yerdeekt  üebrigens  muss  betont  werden, 
dass  gerade  die  Abwlrtsschiebang  der  Leber  keineswegs  einen  werth- 
vollen  differentiell-diagnostischen  Anhaltspunkt  liefert,  wie  manche  Autoren 
angeben,  da  dieselbe  bekanntlieh  ebenso  gut  bei  dem  wahren  Pnemno- 
thorai  und  Pjopoeumothoras  beobachtet  wird.  Desgleichen  möchten  wir 
auch  den  Lagerungs-  und  Yerschiebungsverhältnissen  des  Herzens,  bei 
linksseitiger  Localisation  des  Processes,  einen  relativ  geringen  diagnosli- 
sehen  Wert  beimessen,  obwohl  dieselben  in  der  That  beim  wahren 
Pneumothorax  stärker  ausgeprägt  zu  sein  pflegen;  insbesondere  durf^i 
beim  subphrenischen  Pneumothorax  kaum  je  ein  vollständiges  Versch winden 
der  Herzdärapfung  sieh  ereignen,  und  das  Herz  ist  auch  weniger  in 
seitlicher  Richtung  als  yieimehr  nach  oben  gedrängt,  —  Die  Angabe, 
dass,  im  Gegensatz  zu  dem  pleuritischen  Eisudat  und  wahren  Pneutno- 
thorai,  bei  dem  subphrenischen  Pyopneumothorax  eiu  völliges  Yerstreiehea 
oder  gar  eine  Hervorwölbung  der  Intercostalräume  sich  nicht  zu  finden 
pflegte^  wird  durch  die  thatsächliche  Erfahrung  widerlegt^  indem  aneh 
bei  letzterem  die  Thorarbasis  ausgedehnt  sein  kann. 

Ausserdem  exiatiren  noch  einige  andere  diagnostische  Behelfe,  welche 
den  Verhältnissen  bei  der  Probepunction  entnommen  werden. 
Scheurlen  hat  den  Umstand  betont  dass  man  bei  der  in  zwei  überein- 
andergelegenen  Intercostalräumen  vollzogenen  Probepunction  verschiedene 
FlüssigkeileD  hervorhole.  Aspirirt  man  aus  dem  höheren  lotercostalraum 
seröse,  aus  dem  tieferen  eitrige  oder  jauchige  Flüssigkeit,  so  spreche  die.^ 
für  subphrenischen  Abscess,  aus  welchem  der  Biter  oder  die  Jauch« 
stammt,  während  das  klare  Serum  einer  complieirenden  Pleuritis  augebdre* 
Pürbringer  und  Guttmann  haben  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Schluss- 
folgerung zutreffend  sein  könne,  für  die  meisten  Fälle  wohl  auch  zu- 
treffe, aber  doch  keineswegs  vollkommen  stichhältig  sei*  Denn  es  gibt» 
freilich  äusserst  seltene,  Fälle  von  mulliloculärer  Pleuritis,  wo  man  ans 
der  einen  Tasche  Serum,  aus  der  anderen  Eiter  zieht,  —  Einen  weiteren, 
freilich  nur  zul^llig  zu  beobachtenden,  aber  dann  nach  ihm  sicheren  Beweis 
findet  Pürbringer  in  eigenthOraliehen  Excursionsbewegnngen,  welche 
die  zum  Zwecke  der  Probepuuctiou  eingestossene  und  zufällig  durch  d^ 
Diaphragma  hiodurchgestossene  Nadel  vollführt.  Dieselbe  macht  dann 
gewaltige  respiratorische  Ausschläge^  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der 
aussen  befindliche  Abschnitt  der  Nadel,  respective  die  Pravaz*sche  Spritze 
bei  der  Inspiration   sieb    in   die  Höhe  bewegt,    bei  der  Eispiration  aicb 
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senkt,  was  den  durch  die  Zwerchfellsexcursionen  bedingten,  im  Inneren 
in  entgegengesetzter  Bichtung  sich  vollziehenden  Bewegungen  der  Spritzen- 
nadel entspricht.  Ghelchowski  bestätigt  diese  Angabe  Fürbringe r's 
und  fügt  hinzu,  dass  er  bei  Probepunctionen  der  Pleura  einige  Male 
ähnliche,  aber  weniger  excessive  Bewegungen  der  Spritze,  und  zwar 
in  entgegengesetzter  Bichtung,  d.  h.  beim  Inspirium  nach  unten,  ge- 
sehen habe. 

Dann  hat  Pfuhl  gerathen,  die  manometrische  Messung  als  diagnosti- 
sches Kriterium  zu  benützen,  indem  man  mit  der  in  den  fraglichen  Abscess 
eingestossenen  Hohlnadel  ein  Manometer  verbindet.  Falls  die  Manometer- 
s&ule  bei  der  Inspiration  in  die  Höhe  getrieben  wird  und  bei  der 
Exspiration  sinkt,  handle  es  sich  um  einem  Abscess  unterhalb  des  Zwerch- 
fells, während  das  umgekehrte  Verhalten  (inspiratorisches  Sinken  und 
exspiratorisches  Steigen)  dem  pleuritischen  Exsudat  eigen  ist.  Bosenbach 
bemerkt,  dass  zuweilen  auch  dieses  Hilfsmittel  versage,  indem  auch  bei 
grösseren  pleuritischen  Exsudaten,  die  zu  einer  Art  tonischer  Lähmung 
des  Diaphragma  führen  können,  ähnliches  Verhalten  wie  beim  sub- 
phrenischen  Abscess  sich  ergeben  könne. 

Ergänzend  hier  noch  einige  Worte  über  den  Hochstand  des  Dia- 
phragma bei  dem  subphrenischen  Abscess,  an  dessen  Entstehung  wahr- 
scheinlich mehrere  Momente  betheiligt  sind.  Einmal  und  zunächst  der 
mechanische  Druck  des  eiter-,  respective  lufthaltigen  Abscesses.  Dann  hat 
Herrlich  einen  hochgradigen  ErschlaflFungszustand  des  Zwerchfells,  ent- 
standen unter  der  Einwirkung  des  jauchigen  Eiters,  welcher  die  ünter- 
fläche  dieses  Muskels  bespült,  als  sehr  wahrscheinlich  hingestellt.  Endlich 
betont  Leyden  als  wesentlichen  Grund  Folgendes:  wenn  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  etwas  vorhanden  ist,  so  stosse  letzteres  bei  seinen  Con- 
tractionen  auf  einen  grossen  Widerstand;  und  wenn  nun  Empfindlichkeit 
in  ihm  oder  in  der  Seite  existire,  so  ziehe  es  sich  nicht  zusammen. 

Wenn  nun  auch  die  vorstehend  angeführten  Zeichen  nicht  in  jedem 
Einzelfalle  sämmtlich  ausgeprägt  sind,  so  wird  bei  ihrer  umsichtigen 
Berücksichtigung  es  doch  wohl  fast  immer  gelingen,  den  oberhalb  des 
Diaphragma  gelegenen  Pyopnenmothorax  von  dem  unterhalb  befindlichen 
zu  unterscheiden.  Die  anderweitigen  localen  und  allgemeinen  Symptome 
(Fieber,  Schmerz  u.  s.  w.)  sind  die  gleichen,  wie  wir  sie  alsbald  bei  dem 
einfachen  nicht  gashaltigen  subphrenischen  Abscess  besprechen. 

Die  Symptome  des  einfachen  subphrenischen  Abscesses 
sind  oftmals  unbestimmter,  seine  Diagnose  gestaltet  sich  häufig  schwieriger 
als  die  des  gashaltigen.  Er  hat  mit  den  anders  localisirten  intraperitonealen 
Eiterungen  zunächst  eine  fieberhafte  Temperatursteigerung  gemeinsam,  die 
wechselnd  continuirliehen  oder  remittirenden,  oder  auch  charakteristisch 
intermittirenden  Typus  mit  oder  ohne    Frost    darbietet.    Nur  ausnahms- 
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weise,  bei  sehr  langsamer  Entwieklimg,  fehlt,  wenigstens  zeitweise, 
Fieber.  Wir  verweisen  im  Uebrigen  auf  die  bei  dem  perityphlitisch« 
Äbscess  genauer  geschilderten  Fieber  Verhältnisse,  mit  denen  eine  grosse 
üebereinstimmiiDg  besteht.  Mit  dem  Fieber  geht  fast  immer  Appeliu 
losigkeit^  bedeutende  ProstratioD,  und  oft  ziemlich  raseh  vorscb reitende 
Abmagenmg  einher,  welche  den  BetroflFenen  den  Stempel  sehweren  Leidens 
uiiyerkennbar  aufdrückt. 

Auf  die  Überbaöchgegend  wird  dann  die  Aufmerksamkeit  durch  die 
subjeetiYeD  Empfindungen  des  Kranken  gelenkt,  der  hierher  Schmerzeu 
verlegt,  die  übrigens  eine  ganx  wechselnde  Intensität  darbieten  können, 
und  je  nach  dem  Sitze  des  Abscesses  vorn  oder  hinten,  links  oder  rechts 
stärker  sind.  Bald  besehränkt.  bald  ausstrahlend,  können  sie  in  letzterem 
Falle  weit  Über  das  Abdomen  hin,  oder  aoch  in  die  betreffende  Thorax- 
hälfte, ja  in  die  Schulter  sich  erstrecken.  Neben  den  spontanen  Schmerieii, 
die  unter  wechselnde]!  Einflilssen  (Bewegungen  u.  b.  w.)  ab-  oder  zu- 
nehmen, iiesteht  in  der  Regel  eine  mehr  oder  weniger  ausgesproebene 
Druckseb merzhart igkeit,  am  stärksten  natürlich  direet  in  der  Gegend  de^ 
Abseesses.  In  einzelnen  Fällen  ist  aber  auch  die  Sehmerzbaftigkeil»  die 
spontane  wie  durch  Druck  veranlasste,  auffallend  gering. 

Die  betreffende  Partie  der  Oberbauebgegend  erscheint  für  die  In- 
speetion  zuweilen  ganz  unverändert,  andere  Male  dagegen  etwas  prominent; 
ausnahmsweise  lässt  sich  txmh  locales  Hautödera  constatiren.  Eine  direett 
palpatorischü  Feststellung  des  Abseesses,  durch  den  Nachweis  von 
Fluctiiation  gelingt  nur  bei  gajiz  oberflächlich  gelegenen  Abscesaen- 
Uebrigens  wird  von  König  und  Anderen  mit  Recht  betont,  dass  man 
keineswegs  immer  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  etwa  fühl  baren  teigigen 
Resistenz  bei  der  vorgenomraenen  ProbepcnctioD  auf  Eiter  stösst,  sondern 
dass  es  sich  hier  auch  um  einiaehes,  die  Grenzen  des  in  der  Tiefe 
gelegenen   weiter  überschreitendes  eollaterales  Oedem  handeln  kann. 

Die  bestimmte  Sicherung  der  Diagnose  erfolgt  bei  dem  einfachen 
Abseess  noch  mehr  wie  bei  dern  gashaltigen  durch  die  Probepunctiou, 
Welche  Eiter,  bald  gutartigen,  bald  stinkenden  und  jauchigen,  enÜeerL 
Bei  dem  gashaltigen  Perforativabseess  können  ihm,  wie  bereits  erw&hml, 
Partikel  irgend  welcher  Art  aus  dem  Magen- Darm kanal  beigemengt  »ein, 
welche  dann  natürlich  sehr  zur  Klärung  der  Diagnose  bei  tragen. 

In  manchen  Fällen  ist  der  objective  Befund  ein  derartiger,  dass  die 
Fragestellung  sich  dahin  zuspitzt,  ob  pleuriiisehes  Eisudat  oder  mh- 
phreniseher  Abseess,  oder  ob  beides  zusammen.  Wenige  Zeilen  weiter  oWi 
ist  bemerkt  worden,  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Probepunction  mir  Ent- 
scheidung hierüber  beitragen  können.  Bieganski  hat  sich  bemUht,  ver- 
schiedene aus  der  Perciission  und  Paipation  sich  ergebende  Verbältnisse 
für  die  Differentiaidiagnose  zu  verwerthen;  sie  sind  nach  imserer  Meinung 
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sämmtlich  vieldeutig  und  deshalb  unzuverlässig ;  am  ehesten  brauchbar  ist 
noch  folgendes  Moment:  für  einen  subphrenischen  Abseess  spricht  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  wenn  die  Dämpfung  vorn  am  Thorax 
deutlicher  als  hinten  ist  und  die  Dämpfungslinie  schräg  von  vorn  oben 
nach  hinten  unten  verläuft,  die  Dämpfung  hinten  nicht  bis  zum  Schulter- 
blattwinkel reicht.  Das  gilt  aber  nur,  wenn  der  subphrenische  Abseess 
der  vorderen  Fläche  des  Bumpfes  näher  liegt.  Handelt  es  sich  jedoch  um 
einen  überwiegend  nach  rückwärts  gelagerten  Herd,  was  besonders  bei 
den  retroperitonealen,  paranephritischen  und  vom  Wurmfortsatz  ausgehenden 
Abscessen  geschieht,  dann  findet  man  die  Dämpfung  hauptsächlich  an  der 
hinteren  Thorajfläche,  und  dann  lässt  die  einfache  Percussionsuntersuchung 
wieder  im  Stich,  dann  müssen  alle  für  die  Diagnose  in  Betracht  kommenden 
Momente  (Entwicklung  des  Falles,  Function  u.  s.  w.)  sorgfältig  heran- 
gezogen werden.  Wie  complicirt  die  Verhältnisse  oft  liegen,  möge  ein  zu- 
treflfender  Satz  von  A.  Fraenkel  veranschaulichen:  „wenn  ein  Patient  eine 
Dämpfung  an  der  Hinterwand  des  rechten  Thorax  von  mäßigem  Umfange 
bietet,  sehr  lebhaft  fiebert,  und  unter  zunehmender  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  mehr  und  mehr  abmagert,  der  Auswurf  nichts  Sus- 
peetes,  speciell  keine  Tuberkelbacillen  enthält,  die  Probepunction  im  Bereich 
der  Dämpfung  nur  das  Vorhandensein  eines  (seil,  serös-fibrinösen)  Ex- 
sudates oder  eventuell  ein  ganz  negatives  Resultat  ergibt,  dann  hat  man 
allen  Anlass,   nach   einem   Eiterungsprocesse   im   Abdomen  zu   suchen." 

Die  erste  Entstehung  des  gashaltigen  subphrenischen  Abscesses  voll- 
zieht sich  oft  plötzlich,  unter  dem  Auftreten  eines  heftigen  Schmerzes. 
Dies  ist  im  Hinblick  auf  die  Pathogenese,  Perforation  des  Magens  oder 
Darms,  verständlich.  Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  dann  verschieden. 
genau  wieder,  wie  es  bei  dem  perityphlitischen  Abseess  dargelegt  ist.  In 
sehr  seltenen  Fällen  scheint  eine  spontane  Ausheilung  vorzukommen,  er- 
möglicht durch  eine  Perforation  des  Abscesses.  Eine  weitere  ßeihe  von 
Fällen  wird  der  Genesung  durch  die  einzig  wirksame  Therapie,  durch 
chirurgische  Intervention  zugeführt.  In  einer  dritten  erfolgt  der  Tod,  sei 
es  durch  Complicationen  (Pleuritis,  Lungenafiectionen,  Periearditis),  sei  es 
durch  progrediente  eitrige  Peritonitis  oder  durch  Perforation  des  ab- 
gekapselten Abscesses  in  die  grosse  Peritonealhöhle  und  difiuse,  respective 
septische  Peritonitis,  sei  es  endlich  durch  allgemeine  Erschöpfung  unter 
Fieber  und  zunehmendem  Kräfteverfall.  Es  bedarf  keiner  eingehenden 
Begründung,  dass  der  subphrenische  Abseess  unter  allen  Umständen  eine 
sehr  schwere  Erkrankung  ist;  ebenso  verständlich  ist,  dass  und  warum 
die  retroperitonealen  subphrenischen  Abscesse  im  Allgemeinen  eine  etwas 
bessere  Prognose  geben  als  die  intraperitoneal  gelegenen. 

üeber  die  Behandlung  weiter  unten  im  Zusammenhange  mit 
anderen  Abseess  formen. 
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c)  Die  Entzündiing  und  der  Abscess  des  grossen 
Netzes .    Epiploitis, 

Dureh  die  operativeo  Eiogriffe  bei  PerityplilHU  i^t  gegenwl 
festgestellL  d^iss  hiebei  sehr  häiiüg  eine  mute  ^nUünclIieb^  BeUifuIi 
des  Nets^es  angetroffen  wird,  uad  daas  die  so  Teranlasate  ^erdiektuig 
Netzes  oll  sogar  eiaen  grosseu  Aütheil  des  sogeoaDJiten  perityphliti^cbe^ 
Tumor  liefert  Ferner  kommen  acute  wie  cbroDische  Entzondungt'ü  dea 
Omeotum  als  begtüiteode  oder  sacutidäre  Zustände  auch  sonst  noch  m^lir* 
fieh  vor,  insbesondere  bei  tuberculöser  und  emreinomatdser  Pt*ritc-r  ' 
EinBj'ankbeitsbild  dagegen^  welebes  mau  als  selb.stäudige  E|>t|>loiU>. 
meist  mit  acutem  und  subacuU?m*  gelegentlieh  aucb  mit  ebrotiiäf!hem 
Verlauf,  bezeichnen  darf,  ist  erst  seit  2wei  Deeaimten  bekannt  geworden, 
Championnier^  war  wohl  der  erste,  der  es  sEUtreffend  aüflasstR  und 
schrieb:  rlano  Reynier,  Morestin  und  andere,  namt^ntlich  rran£i6»ijiel 
Antoreo.  Seh  nitrier,  der  auch  die  Literatur  bi^  1900  gibt,  puUi^irt« 
ntehrere  BetibaehtungeD.  ferner  Braun.  leb  habe  in  den  bluten  iahrai 
ebenfalls  einige  Fälle  beobachtet. 

Aetiologie.  Fast  alle  Fälle  dieser  Form  von  Gpiploitis  sind  iis 
Ansclilusjs  an  Hruehoperationen,  br*sonders  häufig  nach  Radicalopermtionftii 
aufgetreten,  bei  deren  Ausführung  Ligaturen  um  das  grosse  Netsc  ongettft 
werden  mussten.  In  einem  Falle  Schnitzlerü,  wo  e«  eich  um  vint  im 
freien  Intervall  vorgenommene  Eistirpation  dss  Wurmfortsätze.'^  handelte. 
wurde  angewachsenes  Netz  unter  Anlegung  von  Ligaturen  gelöst  uod 
behufs  Deckung  eines  Serosadefectes  am  Dtlnndarm  aog«^nüht.  In  ullea  Pillen 
waren  Seiden ligaturen  verwendet  worden»  nur   in  eineni  einstgen  C;!iigiii 

Die  klinischen  Symptome  dieser  postoperativeu  Epifilciitis^  wurden  in 
wenigen  Tagen  bis  6  Wochen  nach  der  Operation  munilx^sL  in  eiox^lti&i 
Fällen  angeblich  auch  erst  in  3 — 6  Monaten.  leb  bekenne,  das^  mir 
nicht  alle  iu  der  Literatur  berichteten  concreten  Fälle  mit  einer  iMtt 
Periode  von  3^5  Jahren  klinisch  Überzeugend  erscheinen  (so  nieh 
z.  B.  Ottiourd*«);  doeb  halte  leh  prineipiell  ein  solchen  Vorkomii 
durchaus  für  mdglich  (mau  vergli^it'he  einen  von  mir  selbKt  beobaaht^Ce« 
Fall  [8,  723]»  in  welebem  4  Jahre  nach  anscheinend  ^auit  ausgebeütor 
„Blinddartnentzündung^  schwere  Sepsis  mit  LeberabKceg.Hen  und  Lnoireii« 
embolien  auftrat,  ausgehend  von  einem  kleinen  alten  perityphlilisebeu 
Abscess  1. 

Als  Infectionsträger  wird  von  den  meisten  Autoren  die  Seidetiligili 
angesseben,  und  meist  dürfte  die  lufection  während  der  Operation  erfol 
Vielleieht  entwickeln   Kich  du*  Bakterien   deshall»  leichter  als  sonst  wobtr 
weil  oder  wenn  ^ie  in  ein  schon  vorher  geschädigtes,  raspi^ettve  erkraaklet 
Qawebe  (eingeklemmtes  Netz)  kommen* 
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Symptome.  In  der  Begel  ohne  jede  nachweisliche  äussere  Ver- 
anlassung, ganz  vereinzelte  Male  im  Anschluss  an  stärkere  körperliche 
Anstrengung,  treten  die  Krankheitssymptome  auf:  Fieber,  Schmerzen, 
Erbrechen,  meist  Obstipation,  Geschwulstbildung  —  also  die  allgemeinen 
and  entfernteren  Symptome  wie  bei  einer  acuten  Peritonitis.  Die  Tem- 
peratarsteigerung setzt  nur  ganz  ausnahmsweise  mit  Schüttelfrost  ein 
und  erreicht  höhere  Grade  (39-5® — 400®),  währt  aber  auch  hier  ge- 
wöhnlich nur  einige  Tage;  meist  beginnt  sie  schleichend  und  bleibt  unter 
39*0®;  zuweilen  fehlt  sie  überhaupt.  In  den  acut  einsetzenden  Fällen 
anßlngUch  oder  während  einiger  Tage  Erbrechen.  Alle  Male  besteht 
Schmerz,  auch  wenn  Fieber  und  Erbrechen  fehlen.  Er  trägt  den  Charakter 
des  peritonitischen  Schmerzes,  hat  in  den  einzelnen  Fällen  verschiedene 
Heftigkeit  und  Verbreitung,  ist  jedoch  meist  auf  die  gleich  zu  erwähnende 
Tumorgegend  beschränkt;  bisweilen  war  er  kolikartig.  Der  Stuhl  meist 
angehalten;  in  einigen  Fällen  bestanden  die  Erscheinungen  der  Entero- 
stenose,  selbst  fäculentes  Erbrechen. 

Das  maßgebende  Symptom  ist  der  Nachweis  einer  Resistenz  oder 
anscheinenden  Geschwulstraasse.  Ausdehnung  und  Sitz  derselben  wechseln: 
meist  in  der  oberen  Bauchhälfte,  im  rechten  oder  linken  oberen  Bauch- 
qoadranten,  gelegentlich  von  der  Axillarlinie  bis  über  die  Mittellinie 
reichend;  oder  um  den  Nabel  herum  gelagert;  selten  ausschliesslich  in 
einem  unteren  Bauchquadranten.  Die  Geschwulst  ist  meist  mehr  flächen- 
haft  ausgebreitet,  gelegentlich  aber  wie  ein  neoplasmatischer  Tumor  sich 
darstellend,  so  dass  sie  für  Oarcinom  gehalten  worden  ist.  Die  Resistenz 
zuweilen  nur  derb-teigig  (auch  Hautödem  darüber),  andere  Male  ganz 
hart.  Die  Oberfläche  ganz  eben  oder  höckerig.  Druck  mehr  oder 
weniger  schmerzhaft.  In  der  Regel  ist  diese  Geschwulst  an  der  vorderen 
Bauchwand  fixirt,  ganz  unbeweglich;  bei  geringerem  Umfange  (orange- 
gross)  bat  man  sie  auch  ballotirend  gefunden. 

Sauget  hat  scjieraatisch  drei  Formen  dieser  postoperativen  Epiploitis 
unterschieden:  1.  eine  einfache  plastische  ohne  Adhäsionen,  2.  eine  solche 
mit  Adhäsionen,  3.  eine  eitrige.  Schnitzler  dürfte  jedoch  recht  haben 
mit  der  Ansicht,  dass  auch  bei  der  anscheinend  „einfach  plastischen"" 
Epiploitis  doch  immer  eine,  wenn  auch  zuweilen  sehr  kleine  Eiteran- 
sammlung im  Tumor  vorliege.  Die  Möglichkeit,  ja  sogar  Wahrschein- 
lichkeit dessen  ist  bei  der  Pathologie  des  perityphlitischen  Tumor  be- 
gründet worden,  auf  die  hier  ausdrücklich  verwiesen  sei. 

Verlauf.  Sehr  selten  ist  ein  peracuter  Verlauf,  in  der  Regel  mehr 
schleichend,  gelegentlich  auch  ganz  chronisch,  monate-  und  jahrelang. 
In  vielen  Fällen  tritt  eine  spontane,  beziehungsweise  ohne  stärkere  Eiter- 
bildung und  ohne  chirurgischen  Eingriff  sich  vollziehende  Rückbildung  ein, 
die   subjectiven   Beschwerden   hören    auf,    indem    der  Tumor  allmählich 
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kleioer  wird  und  endlich  ganz  schwindet  Andere  Male  kotnmt  es  zur 
Bildung  eines  mehr  oder  weniger  umtäugUehen  Abscesyes,  der  entweder 
chirurgische  Intervention  erheischt  oder  auch  spontan  durchbricht  (in  den 
Darm,  die  Blase).  Unter  allen  umstanden  jedoch  können  Adbädonep 
zarüekbleibeiit  die  gelegentlich  schwere  weitere  Cons^eqaenzen,  insbesondere 
Enterostenosen  zu  ve ran  lassen  im  Stande  sind. 

Auf  die  Diagnose  dieser  Form  von  Epiploitis  wird  man  leicht 
geführt,  wenn  ein  operativer  Eingriff  mit  Liision  des  Netzes  vorauf- 
gegangen  ist  und  danach,  unter  den  aufgeführten  weiteren  Erschein ungen, 
eine  Anschwellung  oder  Gesehwulst  sich  entwickelte* 

Ueber  die  Behandlung  vergleiche  man  weiter  unten  S.  801, 

d)  Andere  seltenere  Formen   des  umschriebenen 
peritonitischen  Abscesses. 

Schon  die  in  der  Fossa  iliaca  deitra  gelegenen  Abeee&se  könuen 
verschiedene  anatomische  Ausgangspunkte  haben,  wenn  anch  für  ihre 
allergrösste  Zahl  die  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  das  Maßgebende 
ist.  Noch  fiel  mannigfaltiger  sind,  wie  vorstehend  dargelegt,  die  patho- 
genetischen Beziehungen  der  subphrenischen  Abscesse,  für  welche  nur 
das  gemeiusaine  Band  besteht,  dass  ihnen  die  Lage  unmittelbar  unter 
dem  Zwerchfell  eine  ziemlieh  gleichmäßige  und  der  oft  vorhandene  Uas- 
gehalt  eine  eigenartig  charakteristische  Physiognomie  verleiht.  Danahen 
existirt  nun  aber  auch  noch  eine  bunte  Reihe  weiterer  im  Peritoueum 
vorkommender  umschriebener  Abscesse,  die  wegen  ihrer  Seltenheit  nicht 
in  „Gruppen*^  gebracht  werden ♦  die  die  wechselndsten  anatomischen  Aus- 
gangspunkte und  dementsprechend  die  verschiedenartigsten  Ijocalisationen 
haben  können.  Wir  können  sie  deshalb  auch  nur  einzeln  nebeneinander- 
stellen. 

Von  der  Leber-  und  den  Gallenwegen  au^  entwickeln  sich  zu- 
weilen  umschriebene  Abscesse.  die  ihrer  Lage  nach  oft  zu  den  subphre- 
nischen gerechnet  werden  müssen.  Andere  Male  jedoch  nehmen  sie  ein« 
andere  Wachsthurasricbtuug,  naraentlich  wenn  sie  von  der  Gallenblaie, 
dem  Ductus  cvsticus  oder  eholedochus  ausgehen,  wo  sie  dann  am  häufig- 
sten  hinter  der  vorderen  Bauch  wand,  abwäi^ts  vom  Leber  rande  locÄlisirt» 
oder  auch  unter  der  Leber,  zwischen  ihr,  Magen  und  Netz  verborgen 
sind.  Diese  pericholecystitischen  Abscesse  enthalten  bisweilen  nur 
Eiter,  oftmals  aber  auch  noch  Galle  und  Gallensteine. 

Sie  führen  entweder  durch  Sepsis  zum  Tode,  wobei  sie  mitunter, 
bei  tief  verstecktem  Sil^e,  jeder  sicheren  diagnostischen  Erkenutnisg  ent* 
zogen  geblieben  sind;  oder  es  erfolgt  Durchbruch  in  die  freie  Peritoneal^ 
höhle  und  diffuse  Peritonitis ;  oder  sie  perforiren  durch  die  Baucbdecken, 
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oder  in  den  Darm.  Die  letztgenannten  beiden  Vorkommnisse  können 
Heilang  ermöglichen,  indem  biebei  zuweilen  grossen  Gallensteinen  der 
Austritt  gebahnt  wird.  Nach  den  sorgfältigen  von  Naunyn  geraachten 
Zusammenstellungen  erfolgt  der  Durchbruch  am  häufigsten  durch  die 
Bauchdecken,  danach  in  das  Duodenum,  dann  das  Colon,  sehr  selten  in 
den  Magen,  und  endlich  ist  je  ein  einzelner  Durchbruch  in  das  Jejunum 
and  Ueum  beobachtet  worden.  Ebenso  ausnahmsweise  ist  die  Perforation 
in  die  Pfortader,  die  Harnwege  und  in  das  retroperitoneale  Gewebe  ge- 
sehen worden.  Der  Perforation  durch  das  Zwerchfell  nach  oben  in  die 
Brustorgane  ist  bei  der  Besprechung  des  subphrenischen  Abscesses  bereits 
gedacht  worden. 

Von  der  Milz  ausgehende  umschriebene  Eiterungen  —  an  sich  ein 
seltenes  Vorkommniss  —  können,  ausser  im  subphrenischen  Kaum,  auch 
anderweitig  in  der  linken  Bauchhälfte  localisirt  sein  und  zuweilen  einen 
beträchtlichen  Umfang  erreichen.  Ihre  Entstehung  ist  hauptsächlich  auf 
drei  Momente  zurückzuführen:  sehr  selten  vereiterte  Milzechinokokken, 
häufiger  septische  Infarcte,  relativ  am  häufigsten  Traumen  verschiedener 
Art;  ich  selbst  beobachtete  ein  solches  Vorkommniss  bei  einem  Ofticier, 
der  mit  dem  Pferde  gestürzt  war. 

Eine  weitere  Quelle  für  eitrige  umschriebene  Peritonitiden  bilden, 
ganz  abgesehen  von  dem  perityphlitischen  und  subphrenischen  Abscess, 
Erkrankungen  des  Magens  und  des  Darms.  Hier  kommen  vor  allem 
Carcinome  und  Geschwürsprocesse  in  Betracht.  Sind  umschriebene  acute, 
respective  subacute  Entzündungen  und  Abscesse  im  Anschluss  an  sie 
auch  nicht  allzu  häufig,  so  muss  ein  solcher  pathogenetischer  Zusammen- 
hang doch  im  concreten  Falle  im  Auge  behalten  werden.  Selbstverständ- 
lich wird,  je  nach  dem  anatomischen  Sitze  des  ursprünglichen  Leidens, 
die  Localisation  der  Peritonitis  eine  durchaus  wechselnde  sein;  die  ein- 
zelnen Möglichkeiten  könnten  nur  durch  eine  vollständige  Wiedergabe 
der  Casuistik  illustrirt  werden.  Wir  heben  aus  derselben  nur  Folgen- 
des heraus. 

Bosenheim,  Tournier  u.  A.  haben  eine  eitrige  Peri^j^astritis 
betont,  ausgehend  vom  Magengeschwür,  aber  auch  vom  Carcinom.  Das 
Duodenalgeschwür  veranlasst  relativ  am  häufigsten  eine  subphrenisch 
gelegene  Eiterung,  doch  unter  Umständen  auch  andere  tief  versteckte 
Loealisationen.  Eine  Abscedirung,  welche  vom  Jejunum,  Ueum,  Colon 
ihren  Ausgang  nimmt,  kann  natürlich  den  allerwechselndsten  Sitz 
haben.  Vom  Mastdarm  (Periproctitis,  Ulcerationen,  Traumen)  ausgehende 
Eiterungen  finden  nur  äusserst  selten  den  Weg  gegen  die  Peritoneal- 
höhle zu. 

Eine  Erwähnung  erfordert  noch  eine  Gruppe  von  Fällen,  die  seit 
einigen  Jahren  unter  verschiedenen  Benennungen   in   der  Literatur  mit- 
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getheilt  and  von  den  einzelnen  Autoren  verschieden  autgefaast  werden, 
deren  pathologische  Sielhmg  jedoch  noch  nicht  klar  und  sicher  ist 
Windseheid  hat  sie  als  Pericolitis  bezeichnet.  (Man  vergleiche  hieiu 
auch  die  Bemärkungen  über  Sigmoiditis  auf  S.  126.)  In  seiBeo 
Beobachtungen  handelt  es  sich  um  eine  unter  Fieber  und  Sehmerz  acut 
entstandene  Anschwellung  in  der  reehien  Bauchseite,  welehe  Wind- 
scheid  als  ein  umschriebenes  peritonitrsches  Exsudat  um  das  Colon 
ascendens  hemm  auffasst  Unter  üebergehung  noeh  anderer  vereinzelter 
easuistischer  Mittheilungen  fuhren  wir  noch  die  Auflassung  von  Pal  an« 
welcher  unter  der  Bezeichnung  ^ primäre  submucöse  cireumseriple 
Colitis*'  acht  eigene  Beobachtungen  beibringt  In  der  Mehrzahl  derselben 
bestand  Fieber  und  in  allen  eine  entzündliche,  sehnierzhafte,  mehr  oder 
weniger  deutlieh  umgrenzte  Anschwellung,  die  die  Gegend  bald  des  Colon 
ascendens,  bald  des  descendens,  oder  auch  der  Colouflexurea  einnahm: 
einmal  wurde  ein  Abscess  durch  lueision  geöffnet,  einmal  erfolgte  Eiter- 
durchbruch durch  die  linke  Lunge.  Pal  meint,  dass  der  Proeess  nicht 
als  Pericolitis,  nicht  als  Analogon  der  Perityphlitis  aufzufassen  sei,  son- 
dern dass  es  sieh  vielmehr  um  eine  primäre  umschriebene  Entzondong 
der  Submucosa  des  Colon  handle,  um  ein  subraucöses  Intiltrat  welches. 
durch  das  Eindringen  pathogener  Eeirae  in  die  Submucosa  entstanden, 
im  weiteren  Verlauf  entweder  resorbirt.  wird  oder  abscedirt  und  diirch- 
bricht. 

Wir    kdnnen    unmöglich    in    eine  detaillirte  Analyse  aller  von  deo 
Autoren   hieb  er  gerechneten  Beobachtungen   eingehen,   obsehon   manche 
derselben  schon  vom  rein  klinischen  Standpunkt  auch  anderer  Deutungen 
fähig  sind*    Wir   beschränken   uns  auf  die  Bemerkung,    dass  ein  ürtheil 
über  die  anatomische  wie  pathogenetische  Auffassung  zur  Zeit  ganz  vor — -* 
behalten  bleiben  rauss,   solange    keine  Sectionsbefunde    oder   wenigstem 
intra    vitam,    gelegentlich    operativer    Eingriffe,     bei     derartigen    Fältei^^ 
gewonnene  t batsächliche  Anhaltepimkte  vorliegen.  Pal  verweist  zm  StiUxe^^ 
seiner  Auffassung  auf  eine  Beobaehtung  von  Eisen lohr.   In   dieser  en 
wickelte  sich  bei  einem  an  Lebercirrhose    leidenden  Potator   unter  Froi 
Erbrechen.     Dorchfall,    Auftreibung    des    Leibes,    Fieber,    eine    Druck 
empfindlich  keit    und     Schraerzbattigkeit     des     rechten     Hypochondrium 
die  wieder  sehwand ;  später  Ascites.  Die  nach  einigen  Wochen  gemacht 
Section    ergab    einen   etwa    10  Cm.    im    Durchmesser   betragenden,    mi'C' 
eingedickter  breiiger  gelbgeftrbter  Masse  gefüllten  Herd,  der  vollstilndtgr 
ausserhalb  der  Darm  wand,  unter  dem  oberen  Abschnitt  des  Colon  ascendens 
zwischen  Ligamentum  hepatico-colicum,  vorderer  Flache  der  Nierenkapsel 
und  Pars  deseeudeos  duodeni  gelegen  war.    Seine  Lage    entspricht  dem 
Mesenterium  der  oberen  Partien  des  Colon  ascendens,  seine  Wände  starb 
biadege webig  verdickt-     Das  Peritoneum  des  Darms,  speciell  des  Cöcuai 
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und  Processus  vermiformis  ohne  Spur  von  Besiduen  einer  Entzündung; 
ebenso  die  Darmschleimhaut  (insbesondere  Duodenum,  Colon  ascendens 
und  Gdcum)  ohne  Zeichen  älterer  Gontinuitätstrennung,  Narbenbildung 
oder  Verdickung.  Nach  diesem  Befunde  erscheint  uns  bezüglich  der 
Pathogenese  des  paracolitischen  Herdes  das  Urtheil  geboten :  non  liquet. 
Es  ist  möglich,  dass  der  Ausgangspunkt  doch  vielleicht  eine  oberflächliche 
Gontinuitätstrennung  der  Schleimhaut  in  einem  benachbarten  Darm- 
abschnitt war,  aber  es  ist  nicht  zu  beweisen.  Sicher  aber  dürfte  nach  Eisen- 
lohr's  eigener  Darstellung  sein,  dass  sich  der  Herd  von  vorneherein 
ausserhalb  des  Darms,  nicht  in  der  Wand  des  letzteren  entwickelte. 

Diese  Beobachtung  liefert  eine  Illustration  einmal  für  die  zuweilen 
bestehende  Unmöglichkeit,  den  Ausgangspunkt  eines  intraabdominalen 
Abscesses  klarzulegen,  andererseits  för  einen  mitunter  vorkommenden  Sitz, 
nämlich  den  im  Mesenterium  und  Betroperitoneum.  Zuweilen  können, 
wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen,  die  Infectionskeime  vom 
Darm  dahin  eingedrungen  sein ;  und  es  ist  wohl  auch  unzweifelhaft,  dass 
die  Eintrittspforte,  eine  minimale  Verletzung  der  Schleimhaut,  mitunter 
längst  verheilt  sein  kann,  bis  der  Abscess  sich  entwickelt  hat.  Andere 
Male  ist  der  Ausgangsort  in  Erkrankungen  der  Mesenterial-  und  Betro- 
peritoneal-Drüsen  zu  suchen,  vielleicht  nur  einer  einzigen  solchen,  die 
ihrerseits  das  inficierende  Agens  irgendwoher,  am  häufigsten  wohl  wieder 
vom  Darm  her  aufgenommen  hatten. 

Der  Möglichkeit  der  Entstehung  wechselnd  localisirter  intraabdomi- 
neller Abscesse,  theils  intra-,  theils  extraperitoneal  gelegen,  von  den 
Nieren,  den  Harnwegen,  den  weiblichen  Genitalien  her  sei  schliess- 
lich noch  kurz  gedacht.  Ebenso  sei  noch  ausdrücklich  erwähnt,  dass 
Traumen  allerverschiedenster  Art,  mit  und  ohne  Hautverletzung,  eine 
keineswegs  allzu  spärliche  Quelle  für  umschriebene  peritonitische  Abseedi- 
rungen  liefern.  — 

In  anatomischer  Hinsicht  gilt  für  diese  verschieden  localisirten 
Abscesse  Alles,  was  über  die  pathologische  Anatomie  der  Peritonitis  im 
Allgemeinen  und  der  Perityphlitis  im  Besonderen  ausgeiührt  worden  ist. 
Es  sei  nur  der  eine  Punkt  nochmals  betont,  dass  der  Inhalt  aller  in  der 
Bauchhöhle  gelegenen  Eiterherde  gelegentlich  fäcaloiden  Geruch  haben 
kann  (aber  nicht  muss),  auch  ohne  dass  eine  freie  Communication  mit 
dem  Darm  besteht. 

Ebenso  ist  bezüglich  der  klinischen  Verhältnisse  wesentlich 
weiteres  dem  im  allgemeinen  Theil  und  bei  dem  speciellen  Prototypus 
dieser  Erkrankungsformen,  der  Perityphlitis,  Gesagten  hier  nicht  hinzuzu- 
flkgen;  die  allgemeinen  wie  die  (natürlich  mutatis  mutandis)  örtlichen  Sym- 
ptome sind  die  gleichen.  Fast  ohne  Ausnahme  besteht  Fieber,  mit  conti- 
nuirlichem  oder  remittirondem  oder  intermittirendem  Typus,  zuweilen  mit 
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Frösten.  Diesera  und  der  es  begleitenden  verringerten  NahraiigiMC 
enteprecbend  leidet  der  ErnuhrungszimtÄnd ;  bei  liugerwr  Dfttt4if  iomo  boeb* 
gradtge  Abntagerung  datreteu»  ~  Die  Localsyniptume  sind  ^aoz  iiiiaair* 
ordentlich  wechselnd.  Es  kann  sich  erüigueu,  dass  «ie  toII «ständig  ffrblcD: 
selbst  jedwede  subjactive  Sensation  kann  man geh),  und  der  Kranke  biela&. 
mit  dem  irregulären  Fieber  und  den  atypisüheu  Frösten,  das  Bild  «iofr 
Septikiimte,  eines  Eiterfiebera.  aber  mit  ganz  dunklem  Ausgaagspiinkl. 
Zuweilen  leitet  dann  die  Anamnese  die  Diagnose  auf  die  ricbttge  Bahn, 
zuweilen  irgend  eioe,  sei  es  auBcbeinend  auch  noch  so  abseits  liegi^ode 
Erscheinung^  wie  z,  B,  die  sichtbare  Darmperistaltik  in  dem  frOtker 
erwähnten  Fall.  Meist  jedoch  lenken  uimngenehme,  8chmentbaAe  Sea- 
satianen  geringeren  oder  stärkeren  Grades  die  Aufmerksamkeit  auf  dai 
Abdomen,    uod    irgeod    eine  umsehrieWtie  Druck sehmerih:r^  ftijft 

dann  die  üntersuehung  auf  eine  gewisse  ÜerilichkeiL,  üil  l  ..^t-gtod 
der  Gallenblase,  die  Lumbalregion^  die  Fossa  Uiaca  sinistra*  dats  Hypo- 
cbondrium  siuistrum.  Fortgesetzte,  weun  möglich  tägliehe  Ünt*rsuchuaif 
entdeckt  weiters  in  der  Tiefe  eine  Resistenz,  einen  mehr  oder  weniger 
deutlich  abgrenzbaren  Tumor,  dessen  I^erungsbeziehungen  au  den  Ein- 
geweiden  begrei flieherweise  die  aller wecbseludsteu  sein  können.  Liegt  die 
entzündliche  Anschwellung  der  OberÖjiche  nahe,  so  erleichtert  dies 
tUrlieh  von  vornherein  die  Diagnose;  eine  entzündliche  Mitbetheili| 
der  Baut  stellt  sie  ohne  weiteres  klar.  Von  grösster  Wichtigkeit  isU 
wenn  irgeQd  ausführbar,  die  SicherstettuQg  der  Diagnose  durch  die  Frobe^ 
puDction* 

Der  Ausgangspunkt  des  Proeesses  ist  zuweilen  mit  Sichi^rheit  ta 
bestitnon^u.  noeh  biiuliger  bleibt  er  trotz  aller  Bemühung^  unaiifgisUirt, 
oder  wird  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  Termuihel.  Dit 
topographischen  Beziehungen  des  Absceaees  und  die  Anaoiitea«  gtbifi 
die  wesentlicbeD  Handhaben ;  mitunter  aueh  iigend  ein  anderes  Homaat, 
z.  B.  die  UaUebeimengung  zu  dem  durch  die  Punetion  ent 
Eiten  welche  direct  auf  einen  Zusammenhang  mit  den  Gallen w( 
hinweist. 

Nochmals  sei  hier  die  ErfahruDgsregel  h#*rvorg*>hobea/ 
dass  man,  bei  jedwedem  Mangel  ubjecliver  ÄuhaUspuukte  aa4 
anamnestiscber  Daten,  in  erster  Linie  bei  intraabdofniaellea 
Abscess  dunkl*?n  Ursprungs  an  d^n  Wurrafortsata,  ferner  io 
die  weibliehen  Genitalien  und  an  die  Gallenblase  an  denkea 
hat;  danach  erat  kommen  alle  übrigen  Mögltchkaiten  in  Be* 
triebt 

Bezüglich  der  Verlaufsweisen  und  Ausgänge  iit  dam  bei 
perit^phlitisebon  Absee^s  inabesondere  Gesagten  nichls  Weneol 
hinr^uzufü^en. 


HeliJindlun?.  «Ol 

Behandlung  der  subphreniscben  und  der  anderen  Abscessformen. 

Die  Therapie  der  subphreniscben  wie  aller  der  anderen  Abscesse 
mit  seltenereo  Loealisationen  muss  eine  tastende  und  symptomatische  sein, 
solange  die  Diagnose  noch  unklar  ist.  Kalte  oder  warme]  Umschläge, 
Einreibungen  u.  s.  w.  füllen  diese  Zeit  der  Ungewissheit  aus.  Ist  die 
Diagnose  des  Abscesses  gestellt,  so  gibt  es  nur  einen  einzigen  Weg  für 
die  Behandlung:  die  sofortige  Eröffnung  des  Abscesses,  wegen  deren 
technischer  Ausführung  wir  wieder  auf  die  chirurgischen  Mittheilungen 
verweisen.  Hier  sei  nur  bemerkt,  dass  nach  dem  Stande  der  gegenwärtigen 
Erfahrungen  nicht  die  einfache  Function  mit  Aspiration,  sondern  die 
Incision  vorgenommen  werden  muss.  Die  operativen  Erfolge  sind  nicht 
ungünstig  und  haben  sich  mit  den  Fortschritten  der  chirurgischen  Technik 
immer  mehr  gehoben.  Unter  allen  Umständen  steht  fest,  dass  die  Operation 
in  demselben  Momente  als  einziges  Mittel  geboten  ist,  wo  die  Diagnose 
gemacht  wird. 

Nur  bezüglich  der  postoperaiivenEpiploitis  hat  die  bisherige  Erfahrung 
gelehrt,  dass  dieselbe  sich  analog  dem  perityphlitischen  Tumor  verhält. 
d.  h.  es  braucht  nicht  immer  zur  Entwicklung  eines  stärkeren  Abscesses 
zu  kommen,  der  unbedingt  die  Eröffnung  erfordert,  sondern  gar  nicht 
selten  bildet  sich  die  entzündliche  Anschwellung  bei  einem  zuwartenden 
Verhalten  unter  Beobachtung  von  Ruhe  und  Anwendung  von  kalten, 
hydropathischen,  warmen  Umschlägen,  von  Sapo  kalinus  viridis  oder  Jod- 
tinctur  zurück. 

e)  Die  acute  umschriebene  nicht  eitrige  Peritonitis. 

Aetiologie. 

Diese  Form  entwickelt  sich,  von  wenigen  Ausnahmelallen  abgesehen, 
fast  nur  dann,  wenn  in  den  vom  Bauchfell  überzogenen  Eingeweiden 
acute  Processe  sich  vollziehen.  So  kann  das  Peritoneum  in  entzündliche 
Mitleidenschaft  gerathen  über  Darmpartien,  in  welchen  acute  Ver- 
schwärungen  vor  sich  geht^n.  Dies  geschieht  zuweilen  beim  Abdominal- 
typhus, indem  die  Geschwüre  allmählich  bis  zur  Serosa  vordringen. 
Mitunter  kann  hier  auch  die  anfänglich  circumsrripte  Peritonitis  diffus 
werden,  ohne  Perforation:  Liebermeister  beobachtete  unter  etwa  2(X)0 
Abdominaltyphen  sechzehnmal  schwere  allgemeine  Peritonitis  ohne  Darm- 
perforation. Häufig  ist  auch  peritonitische  umsehriebene  ßetheiiigung  bei 
der  acuten  Dysenterie,  über  dem  auf-  oder  absteigenden  oder  querverlaufenden 
Colon  localisirt;  auch  hier  kann  sie  gelegentlich  zur  diffusen  Peritonitis 
sieh  ausgestalten.  In  analoger  Weise  kann  sie  bei  allen  übrigen  acuten 
Darmgeschwüren  auftreten.  —  Sehr  häutig  ist  die  acute  partielle  Ent- 
zflndang  in  dem  Abschnitt  des  Darm-  und  Mesenterialperitoneum,  welches 

Metha*f«l,  Erkrankuo^n  dci  Darmoa  und  de«  Perhimcuiu.  i*.  Aufl.  ^1 
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Im  liivagiiialionpu  in  die  EitistQlpnng  liineingezogen  wird,  ßlit^riso  lärifi*^ 
über  den  strarigulirteu  Partien  bei  atnten  Ächseiidrehuügeu  ujiJ  Ein- 
klemmungeii;  auch  hier  steigert  sie  sich  nicht  allzu  seltea  zu  diffuser 
Verbreitung,  —  Dass  bei  dem  acuten  idlopathiseheu  Darmkutarrb  der 
peritoneale  Ueberzug  fast  immer  imbetheiligt  bleibt,  haben  wir  bereits 
früher  bemerkt.  Diese  Thatsacbe  tritt  an  der  Hand  von  Ziffern  noch 
greller  hervor;  Wood  ward  stellt  in  seinem  grossen  Werke  aus  drei 
Jahren  des  nordsmerikanischen  Secessionskrieges  113.801  Fälle  ?on  acuter 
(den  Symptomen  naeh  nicht  ulceröser)  Diarrhöe  zusammen,  von  denen 
136i  starben.  Unter  den  mitgetheilten  Sectionen  (nur  ein  Theil  wurde 
seeirt)  findet  sieh  ein  einziger  Fall  (Nr.  lU),  in  welchem  das  Peri- 
toneum übk^r  dem  Colon  trausversum  und  descendens  in  einer  Ausdehnimg 
von  6  Zi>ll  entzQudei  war;  und  noch  dazu  ist  die  anatomische  Beschrei- 
bung des  DarmziistÄüdes  recht  dürftig.  Bei  den  ätiologisch  speeitischen 
Formen  acuter  Enteritis,  so  bei  der  mereuriellen,  ebenso  bei  der  Enteritis 
phlegmonosa  kommt  dagegen  Entzündung  des  Bauchfells  öher  der  er- 
griffenen Strecke  leicht  zur  Entwicklung  (man  vergleiche  hlezu  die  Be- 
merkungen über  Peri-  und  Paraco litis).  Bezüglich  der  Periskotikoiditis  und 
Fentjphlitis  acuta  ohne  Eiterung  sei  auf  Absehaitt  a)  dieses  CapiteU 
verwiesen,  —  Vom  Magen  ausgehende  nicht  eitrige  acute  Perigastritii 
ist  selten,  und  findet  sich  hauptsäehlieh  bei  der  schweren  acuten  Gastriti» 
toxica  durch  ätzende  Substanzen. 

Einen  sehr  häutigen  Ausgangspunkt  geben  die  weibliehen  GeniUl- 
organe  ak  Allerdings  nimmt  die  Mehrzahl  der  hier  localisirten  um- 
schriebenen Peritonitiden  (Pelviperitonitis,  mit  ihren  Speeialfurraeu  der 
Perimetritis,  Perioophoritis,  PerisalpingitisJ  einen  chronischen  Verlauf, 
doch  zuweilen  auch  einen  acuten.  Die  gewöhnlichste  Ursache  bilden  die 
verschiedenen  im  Puerperium  vorkommenden  Erkrankungsformen,  indeiti 
der  entzündliche  Process  von  Vagina,  Endometrium,  Gebär muttersubstauz 
auf  die  benachbarten  Partien  des  Peritoneum  sich  fortpflanzt.  Ferner 
kommt  die  Einführung  infectiöser  Keime  durch  Operationen  in  Betracht, 
oder  auch  durch  Sondirung  mit  unreinen  Instrnmenten.  durch  Intrauterin- 
pessarien,  Pressschwammdtlatation;  zuweilen  auch  der  ehemische  Rei'> 
durch  intrauterine  Injeetionen  von  Jodtinetur,  Eisenchlorid,  Der  Gouo- 
coccus  veranlasst  überwiegend  chronische  Pelviperitonitiden.  Wegen  weiterer 
Einzelheiten  müssen  wir  auch  hier  wieder  auf  Band  XX  Ycrweisen. 

Auf  den  Ueberzug  der  Leber  beschränkt  (Perihepatitis  acului 
i^t  die  acute  Peritonitis  selten,  indem  sie  hier  eigentlich  nur  bei  acuten 
Leberabscessen,  wenn  dieselben  die  Oberfläche  erreichen,  anftiitt*  All«* 
anderen  Ferihepatiüdea  sonst  haben  einen  chronischen  Verlauf;  und  das  trübe 
runzelige  Aussehen  der  Leberkapsel  bei  acuter  gelber  Atrophie  rührt  nicht 
von  Eni  Zündung  her,   sondern   davon^    dass  dieselbe   infolge   des  Leber- 
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scljwimdes  in  feine  Kalten  zusamniengesoliolien  ist.  DieSchnierzliafligkeit, 
wclclic  acute  Formen  congestiver  Leborseliwellung;  z.  H  bei  aeiitetj 
liifedjonskraiikbeitco,  bei  tropisclier  liepülitis,  begleitet,  ist  dureh  eitie  ein- 
fache Spannung  des  serösen  I^ieberüberzuges,  nicht  durch  dessen  Entzündung 
liedingt  —  Eine  ganx  umschrieben  auf  die  Gallenblase  beschränkte 
acute  Entzündung  (Perieystitis  fellea  acuta)  kommt  allerdings  kaum 
je  zur  anatomischen  Constaiirung,  doch  sprechen  die  klinischen  Sym- 
ptome und  die  Verhältnisse  der  Analogie  sieher  dafür,  dass  dieselbe  bei 
«\culer  infectiöser  Cholecystitis  auftreten  kann,  —  Von  der  Milz  ausgebend 
kommt  eine  Perisplenitis  acuta  eigentlich  nur  bei  den  embolisehen 
Milzinfarcten  vor,  ausserdem  noch  bei  den,  namentlich  von  Ponfick 
atudirien  Herderkrankungen  nicht  embolisehen  Ursprungs,  die  sehr  oft 
in  der  Milz  bei  Typhus  recurrens  sieh  finden.  Bei  den  häufigen  selbst 
enormen  Milzschwellungen  dagegen,  welche  so  viele  acute  Infeetionskrank- 
heilen  begleiten,  ist  die  Milzkapsel  wohl  gespannt,  verdünnt,  aber  nicht 
entzündet;  erst  bei  chronischem  Verlauf  bildet  sich  öfters  die  chronische 
Perisplenitis  aus. 

Wenn  auch  nicht  direct  durch  Nekropsien  eontrol lirbar.  sondern 
nur  auf  das  klinische  Bild  sieh  stützend,  so  hat  doch  die  Annahme  viele 
Wahrscheinlichkeit^  dass  änsserlich  das  Abdomen  treffende  Traumen  eine 
at*ute  umschriebene  Peritonitis  nach  sich  ziehen  können ;  für  Verletzungen 
mit  Continuitätstrennungder  Bauchdeeken  unterliegt  dies  keinem  Zweifel. 
—  Ob  es  eine  umschriebene  acute  nicht  eitrige  Peritonitis  gibt,  deren  Ent- 
Blehung  ausschliesslich  auf  eine  vorausgegangene  Erkiiliung  -zurückgeführt 
werden  inuss,  ist  nicht  zu  beweisen.  Behn,  welcher  einen  solchen  Fall 
Dach  Heyfelder  anführt,  bemerkt  dazu,  obwohl  er  eine  acute  diffuse 
rheumatische  Peritonitis  annimmt,  dass  er  auf  jede  Kritik  desselben 
verzichte.  — 

Die  Pathogenese  der  Entzündung  in  all  den  genannten  Fällen  ist 
keineswegs  mit  Sicherheit  zu  verfolgen,  da  speeiell  daraufgerichtete  Unter- 
suchungen, wie  die  klinisch-anatomisehen  Verhältnisse  liegen,  nur  sehr 
schwer  ausführbar  sind.  Wir  können  deshalb  nar  aut  das  über  die 
Pathogenese  der  Peritonitis  im  Allgemeinen  Dargelegte  verweisen,  mit  dem 
Bemerken,  dass  möglicherweise  ebensogut  die  „chemische'*  wie  die 
^bakterielle''  Entstehung  in  den  einzelnen  Fallen  in  Betracht  kommen 
dürfte. 

Anatomischesi 

Der  Sitz  der  in  Frage  stehenden  Peritonitis  wird  natörlich  durch 
die  Hie  veranlassende  Eingeweideerkmnkung  bestimmt  und  ergibt  sieb 
nach  den  ätiologiscben  Beziehungen  von  selbst.  In  der  Regel  beschränkt 
sie  sich  in  ihrer  Ausbreitung  auf  die  nächste  Umgebung  des  Ausganga- 
ortes,  kann  aber  auch  weiter  greifen    und   selbst  zu   einer  diffusen  Peri- 
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LüuilU  sich  steigern,  wie  dies  olrcii  t?i:liüii  )»t  ujerkt  wurde*  Ziiweikii  zcij^t 
die  ergnffeEie  Bauehfellptirtie  mit  die  ersten  Au  fange  einer  entzündlichen 
Reizung,  eine  gewisse  Hyperämie ;  sehr  oft  über  sind  die  makro-  w  ie 
mikroskopischen  Zeiehen  der  Peritonitis  deutlieh  enlwiekelt,  insbesondere 
finden  sieh  häuii*^  librinöse  Belage,  Je  weiter  vom  Ausgangsherd  entfernt 
desto  Behwächer  ist  im  AH^^emeinen  die  Intensität  der  entzCindüelien  Ter- 
änderungen.  —  DasB  eine  seröse  Esj^udatiou  stattlinde,  ist  müglieh,  für 
einzelne  Fällte  sogar  sicher;  jedoch  wegen  der  geringfügigen  Menge  des 
Exsudates,  welches  sieh  in  dem  weiten  Bauchfeüraüin  verliert  und  ver- 
steckt, niisslingt  der  Nachweis  in  der  Regel;  andere  Male  wieder  tragen 
die  Veränderungen  thatsftchlich  nur  den  Ansehein  einer  Peritonitis  sicca. 

Charakteristisch  für  diese  Formen  ist  der  Mangel  der  Eiterung;  nur 
ganz  ausnahmsweise,  nämlich  wenn  der  Process  diffus  wird,  bietet  er 
suppnrative  Beschaffenheit,  In  einzelnen  Fällen  wieder  entwickelt  sich 
rapid  ein  gangränöser  ZerlaU  des  Peritoneum  ent.sprechend  dem  Ausgaugp- 
orte  der  Entzündung,  und  dann  kommt  es  zur  Perforation,  beziehnngs- 
weise  Perrorations-Peritonitis.  Gewohnlicli  aber  sind  umgekehrt  die  unraitiei- 
baren  Folgen  der  localen  acuten  Peritonitis  gute,  insofern  die  sieh  bildende 
peritonitisciie  Verdickung  einen  Schutz  wall  gerade  gegen  die  Weiter  Ver- 
breitung ^und  insbesondere  gegen  die  Perforation  des  ursprünglichen 
Krankheitsherdes  schafft.  Freilich  können  ihrer;?eils  wieder  die  localm 
Peritonitiden  durch  Adhäsionsbildungen  nachträglich  zu  verschiedenarligea 
Störungen  und  selbst  unheilvollsten  Consequenzen  fuhren:  davon  im 
nä4*hsten  Capitel. 

Klinisches. 

Die  V erschied enartigkßit  der  ätiologischen  Umstände  bringt  es  mit 
sich,  dass  der  Entwicklungsgang  des  klinischen  Bildes  für  die  einzelnen 
Fälle  ein  durchaus  wechselnder  sein  muss.  Die  Zeichen  der  nmschriebenen 
Peritonitis  können  ganz  versteckt  bleiben,  wenn  sie  im  schweren  VeTlaufe 
von  Gastritis  toxica,  Dysenterie,  Abdominaltyphus^  auflrilt;  uingekelirl 
kann  sie  das  erste  Signal  sein,  welches  einen  bis  dahin  ganz  latenten 
ürundproeess  verräth,  wie  zuweilen  die  acute  Perinif-tritis,  Periskolikoiditi,^ 
es  thut- 

Das  wesentliche  und  zumeist  auch  das  einzige  Zeichen,  welches  die 
aeute  umschriebene  nicht  eitrige  Peritonitis  kennzeichnet,  ist  der  Scbmerx^ 
Seine  Intensität  kann  wechseln,  aber  im  üebrigen  trägt  er  die  chambtc 
ristischen  Merkmale  des  peritonilischen  Schmerzes:  er  ist  IocäI  fiiirt  oder^ 
w^enigstens  an  bestimmter  Stelle  am  stärksten,  wird  durch  Druck  entschi(*den 
gesteigert,  und  ist,  falls  er  einigermaßen  heftig  ist,  continuirlieh.  Wir 
können  natürlich  nicht  alle  Mögliehkeiten  bei  den  verschiedenen  I^cdi- 
Kationen  durchgehen,  und  bemerken  beispielsweise  nur  Folgendes,  Bvim 
Ähdominultyphus   ist    bekanntlich    selbst  stärkeres  Drüeken  der  Ileocucal* 
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gegend  gar  nicht  oder  nur  wenig  empQndlich ;  eine  lebhafte  Druckschmerz- 
haftigkeit  lasst  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  locale  Peritonitis  annehmen. 
Das  Gleiche  gilt  von  der  Dysenterie.  Bei  der  Perimetritis  acuta  ist  der 
L'tenis  sehr  druckschmerzhaft.  Zuweilen  freilich  ist  die  locale  Druck- 
empfindlichkeit  gering,  und  dann  fehlt  damit  der  wichtigste  Anhaltspunkt 
für  die  Diagnose,  wie  er  umgekehrt  auch  fehlen  kann,  wenn  das  Grund- 
leiden an  sich  schon  grosse  Schmerzhaftigkeit  bedingt,  wie  die  Gastritis 
toxica.  Einzelne  Male  ereignet  es  sich  auch,  dass  beim  Auftreten  der 
acuten  Localperitonitis  der  spontane  Schmerz  anfänglich  weithin  ausstrahlt 
und  erst  allmählich  sich  localisirt;  aber  auch  hier  ist  von  Anfang  an 
meist  doch  die  bestimmte  Stelle  besonders  drnckschmerzhaft. 

Aeusserst  selten  ist  bei  dieser  Form  peritonitisches  Reibegeräusch 
hörbar,  am  ehesten  noch  über  der  Leber  und  Milz;  ist  es  jedoch  that- 
sächlich  nachweisbar,  so  ist  damit  ein  absolut  zuverlässiges  Zeichen  ge- 
geben. —  Allgemeine  und  sonstige  Symptome,  wie  Fieber,  Frost,  Erbrechen, 
Singultus,  Meteorismus,  welche  die  allgemeine  und  auch  die  locale  Peri- 
tonitis, falls  letztere  eitrig  ist,  charakterisiren,  fehlen  hier,  oder  entwickeln 
sich  erst  dann,  wenn  die  ursprünglich  umschriebene  Entzündung  diffuse 
Verbreitung  erlangt.  — 

Der  Verlauf  wird  zum  grossen  Theil  durch  die  Natur  des  Grund- 
leideus  bedingt.  Geht  letzteres  zurück,  so  kann  auch  die  locale  Peritonitis 
ohne  Residuen  schwinden.  Sehr  oft  aber  bleiben  peritoneale  Trübungen, 
Verdickungen,  nicht  selten  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen 
und  der  Bauchwand,  die  ihrerseits  wieder  zu  Consequenzen  führen  können. 
Oder  die  ursprünglich  locale  Peritonitis  steigert  sich  zur  allgemeinen. 
Oder  es  kommi  zu  einer  acuten  Gangränescenz,  entsprechend  dem  Aus- 
gangsherd, und  zur  Perforation.  — 

Eine  speeielle  Behandlung  wird  in  den  allermeisten  Fällen  dieser 
Peritonitisform  entfallen  können.  Das  Grundleiden  herrscht  so  vor,  und 
zugleich  wird  durch  dessen  (wenn  mögliche)  Behandlung  so  gegen  die 
secundäre  umschriebene  Peritonitis  vorgegangen,  dass  es  genügen  wird,  bei 
heftigeren  Schmerzen  kulte  oder  warme  Umschläge,  je  nach  dem  Behagen 
des  Patienten,  aufzulegen,  eventuell  zu  seiner  psychischen  Beeinflussung 
eine  Chloroform-  oder  Mentholsalbe  aufzustreichen.  Wichtig  kann  zuweilen 
die  Darreichung  von  Opium  sein.  Bei  der  durch  ein  äusseres  Trauma 
veranlassten  acuten  umschriebenen  Peritonitis  (ohne  Hautverletzung)  können 
neben  der  Kälte  auch  Blutegel  angewendet  werden. 
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Die  chronischen  Peritonitiden. 

Als  ehroriisehe  Peritonitis   bezc^ichuea  wir  nur  diejenigen  FurmejK 

welche  voü  vornherein  schleichend  cinaetzen  und  auch  weiterhin  einen 
lungsaraen  schleppenden  Verlauf  nehmen.  Alle  die  Fälle,  in  welehon  im 
einen  aeuten  Beginn  spater  ein  ebroni Sicher  V^ erlauf  sich  ansehliesst,  sind 
unter  den  acuten  Formen  abgehandelt,  und  dem  Sprachgebrauche  gemäß 
von  den  eigentlich  chronischen  Fällen  ausgeschlossen,  —  Wieder  den  klini^ 
sehen  BedQrfnisyen,  nicht  einem  bestimmten  wissenschaftlichen  Eintheilung^- 
pnocip  entsprechend j  stellen  wir  hier  folgende  Gruppen  auf:  a\  die 
chronische  exsudative,  b)  die  chronische  indurative  und  adhäsive,  c)  die 
tid>erenlöse,  d)  die  careinomatöse  Peritonitis.  Die  letztgenannte  Form 
werden  wir  in  einem  besonderen  Capitel  über  die  Geschwülste  des  Peri- 
loneum  besprechen» 

a)  Die  chronische  exsudative  Peritonitis.  (Peritonitis 
chronica   exsudativa.) 

Äetiologie. 
Die  Discussion  über  diese  Form  wird  immer  noch  von  der,  durch 

Louis  zuerst  formulirten,  Anschauung  beeinflusst,  dass  jede  chronisi'he 
exsudative  Peritonitis  eine  tuberculöse  sei.  Einft  einheitliehe,  allgeoifin 
angenommene  Auffassung  eiistirt  auch  heute  noch  nicht  Unser  eigener 
Standpunkt,  welcher  i^ich  auf  die  iu  der  Literatur  niedergelegte  und  die 
persönliche  Erfahrung  stützt,  ist  der:  die  weitaus  grosste  Mehrzahl  d^f 
schletcliend  einsetzenden  und  chronisch  verlaufenden  Peritonitiden  ist 
thatsächlich  tuberculöser  Natur;  daneben  gibt  es  aber  xweifellos«,  ffeilieb 
seltene,  Fälle  mit  laugsam  und  schleichend  sich  volkiehender  Bildung 
äüssigen  Exsudates  ohne  Tuberculöse  (rpspective  Carcinose). 

Bei  den  Pälleo  der  zutetxt  genaunten  Art  ist  der  llanpi|junkt  ie$ 
Streites  immer  der  gewesen»  ob  es  eine  ätialogisch  sogenannte  idiüpathisebt^ 
primäre  chronische  exsudative  IVritouilis  gebe,  d,  h.  bei  welrlier  «las  Pt-ri- 
toneum    direct    und    primär   von   dem    Krankheitserreger  getroOen    wird, 
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keinerlei  anatomische  Läsion  ausser  in  ihm  sich  findet.  Die  Angriffe  gegen 
die  Vertheidiger  dieser  Anschauung  sind  dadurch  erleichtert  worden,  dass 
die  zum  Beweise  beigebrachten  klinischen  Beobachtungen  zu  allermeist 
des  bestätigenden  Stempels  der  Section  entbehren,  ja  dass  viele  derselben 
schon  nach  den  Verhältnissen  intra  vitam  als  „nicht  idiopathisch ""  mit 
Bestimmtheit  kritisirt  werden  können.  Wir  haben  uns  bereits  S.  589  u.  ff. 
hierüber  ausgesprochen  und  verweisen  dorthin. 

Indessen  wird  durch  diese  Fragestellung,  ob  es  eine  „idiopathische'' 
chronische  exsudative  Peritonitis  gebe,  die  Sache  nur  vom  klinischen  auf 
das  ätiologische  Gebiet  geschoben.  Selbst  wenn  es  eine  „idiopathische" 
Form  im  definirten  Wortsinn  nicht  geben  sollte,  so  wäre  damit  das  Vor- 
kommen überhaupt  einer  schleichend  einsetzenden  und  chronisch  ver- 
laufenden  exsudativen  Peritonitis,  bei  der  Tuberculose  und  Carcinom 
ausgeschlossen  sind,  noch  nicht  ausgeschlossen.  Es  handelt  sich  nur 
darum,  die  ursächlichen  Verhältnisse  solcher  Fälle  zu  ermitteln.  Hierüber 
freilich  lagert  noch  viel  Dunkel. 

Als  ganz  unbezweifelbare  Ursache  müssen  wir  Traumen,  welche  das. 
Abdomen  direct  treffen,  gelten  lassen.  Die  Literatur  besitzt  eine  Reihe 
derartiger  Beispiele ;  citirt  sei  ein  von  Henoch  mitgetheilter  Fall,  wo  hei 
einem  Kinde,  nach  einer  Misshandlung  durch  den  eigenen  Vater,  ein  enormer 
Ascites  sich  entwickelte  mit  nachfolgender  Schwielenbildung,  und  bei  dem 
die  Section  keine  Spur  von  Tuberculose  ergab. 

Ob  die  bei  chronischer  Nephritis  zuweilen  auftretende  Peritonitis 
anatomisch  als  chronische  exsudative  oder  nur  als  trockene  indurative 
Form  aufgefasst  werden  müsse,  ist  begreiflicherweise  kaum  zu  entscheiden, 
da  in  der  Regel  schon  die  Nephritis  an  sich  Ascites  veranlasst.  Genau 
dasselbe  gilt  von  der  chronischen  Peritonitis,  die  mitunter  bei  lang- 
dauernden Stauungen  im  Gebiete  der  Pfortader  (Lebereirrhose)  und  der 
Vena  cava  inferior  sich  entwickelt.  Ebenso  schwierig  ist  die  Beurtheilung, 
ob  es  eine  Peritonitis  exsudativa  alcoholica  gibt,  da  auch  in  diesen  Fällen 
fast  immer  gleichzeitig  Lebereirrhose  besteht.  — 

Bei  unbefangener  Prüfung  des  Thatsächlichen  lässt  sich  nun  nicht 
leugnen,  dass  Fälle  vorkommen,  in  denen  ganz  schleichend  eine  exsudative 
Peritonitis  sich  entwickelt,  ohne  dass  eines  der  soeben  genannten  ursäch- 
lichen Momente  vorhanden  ist,  und  wo  es  auch  nur  mit  Gewalt  gelingen 
würde,  eine  tuberculose  Natur  des  Processes  hineinzudeuten.  Für  Fälle 
dieser  Art  muss  man  annehmen,  dass  Bakterien  oder  Bakteriengifte  viel- 
leicht in  so  abgeschwächtem  Grade  in  die  Peritonealhöhle  eindringen, 
dass  eben  nur  ein  ganz  schleichender  Entzündungsprocess  erweckt  werden 
kann.  Aufgabe  weiterer  Forschung,  die  allerdings  wegen  der  hier  meist 
erfolgenden  Heilung  nur  wenig  Aussicht  auf  Erfolg  hat,  würde  es  sein, 
die  Eingangspforten  und  die  Noxen  in  derartigen  Fällen  zu  ermitteln.  So 
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wäre  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  das  weiblichem  Genitale  zu  lenken, 
tta  erfahrungsgenifiß  diese  Peritouitisformen  häufig  bei  weiblichen  Iikdividueu, 
insbesondere  solchen  jugeudliehen  Alters,  vorxiikornmen  |iHegeii. 

Freilich,  angesichts  von  Fällen,  wie  z.  B,  Boreiigrevinksie  berichtet, 
wo  die  Kranken,  16—31  Jahre  alt,  früher  immer  gesund,  ohne  erbliche 
Belastung  und  ohne  nachweisliche  Tubercuiose  in  anderen  Organen,  alle 
klinischen  Symptome  einer  exsudativen  Peritonitis  darbietend,  vom  ersten 
Auftreten  der  Erscheinungen  bis  xum  Verschwinden  des  Exsudates  nur 
5  Wochen  bis  4  Monate  erkrankt  waren,  und  dann  während  weiterer 
IVf— ^7s  Jähre  der  Beobachtung  ununterbrochen  gesund  und  arl>eits- 
Tahi^  blieben  —  angesichts  solcher  Fälle,  die  nach  der  herkominlieheü 
Auffassung  anscheinend  unzweifelhaft  den  Charakter  einer  „einfachen'* 
Peritonitis  tragen,  sollte  man  meinen,  dass  diese  letztere  sichergestellt 
sei.  Und  wenn  nun  Borchgrevink  dennoch  durch  die  Infectitisitat  der 
peritonitischen  Exsudate  für  Meerseh  weinchen  die  echte  tu  bereulöse  Natur 
des  Processes  nnwiderieglieh  feststellen  konnte,  dann  wird  man  allerdings 
doch  immer  wieder  zu  der  alten  Ansiclit  von  Louis  hingedrängt.  Und 
man  kanu  sich  der  Anschnutmg  nicht  verschliessen,  dass  die  Sache  heute 
so  liegt,  dass  in  der  That  eine  eiufachti  chronisebe  exsudative  Peritonitis 
immerhin  denkbar  ist,  ihr  thatsäch liebes  Vorkommen  jedoch  noch  bewiesen 
werden  muss. 

Anatomisches. 

BeBoaderes  lässl  sich  nicht  sagen.  Das  flüssige  Exsudat  tragt  die 
gewöhnlichen  Charaktere.  Neben  demselben  können  einmal  derbe  fibrin^lne 
Exsudatmassen  vorhanden  sein,  andere  Male  fehlen.  Die  Flüssigkeit  ist  oft 
ganz  frei  beweglich,  zuweilen  mehr  oder  weniger  abgekapselt  Das  Peri- 
toneum selbst  ist  bei  langer  Dauer  stark  verdickt,  dabei  mitunter  glatt 
und  glänzend  weiss;  gelegentlieh  ist  es  mit  kleinen  derben  bindegewebigen 
Knuten  dicht  besetzt,  bei  denen  jedoch  histulogisch  nichts  auf  eine  tuber- 
culöse  Natur  hindeutet  (Peritonitis  (ibrosa).  Sonst  noch  bestehende 
anatomische  VerÄndernngen  gehören  entweder  dem  Grundleiden  au 
(Nephritis,  Alkoholismus),  oder  scheiden  überhaupt  den  Fall  aus  der  Reilm 
der  einfachen  chronischen  exsudativen  Peritonitis  atis. 


Klinisches. 

Die  physikalischen  Syraptorae  der  chronischen  exsudativen  Pi^rit<»B!ii»* 
sind  schnell  aufzuzählen;    sehr  schwer  dagegen  ist  es,    ein  zutreffendes» 
klinisch  richtig  gezeicbnetes  Krankheitsbild  zu  geben.  Diese  Seliw^ierigkeil^ 
wird  dadurch  i*edingl,  dass  eine  Reihe  von  Fällen,  welche  als  Grundlage 
für  die  SchiKierung  in  den  Haufitarbeiteti   über  diesen  Ogenstand  (z.  B. 
Cialvagni,    IL  Vierordl)  gr^liiMit    haheiu    nnsiTes   Emcbten^  gur   nicht 
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liierher  geliöreü.  Wir  Laben  einige  kritiseljc  Heitierkiin^en  in  rliespr 
Kicliliiug  sc'ljon  frtjLier  gemacht:  vod  weileren  müssiin  wir,  ent^preubuatl 
ilt.'»i  Uatimen  des  Hitndbiiehes,  Abstand  nehtaen.  Wir  wollen  versuchen, 
in  kur7x*n  Zügen  ein  tSiid  zu  skizziren. 

Die  Kratikheit  entwickelt  sieh  iuw*iilen  nach  eioer  tliatsächlichea 
(Trauma)  oder  nach  einer  supponirien  (Erkäitiing)  äusseren  Veranlassung, 
viel  häufiger  aber  ohne  jedes  erkennbare  Moment,  ohue  ijxirbaren  Zeit- 
puukt  des  Beginnes,  ganz  langsam,  allmähhch.  Zwei  Ersebeinungeii  lenken 
den  Kranken  auf  seine  Bauchhöhle:  Sthmt-rzen  oder  zunehniende  An- 
schweliungj  mitunter  beides  zusammen. 

DerSehraerz,  der  spontan  und  bei  Druck  auftritt^  ist  nur  sehr  selten 
heftig,  meist  von  mäßiger  oder  unbedeutender  Stärke-  In  manchen  Fallen 
wird  sogar  bestimmt  jeder  Schmers  in  Abrede  gestellt  Zuweilen  ^ind 
gewis.se  Gegenden  des  Abdomen  empfindlieher  als  andere,  gewöhoHeh 
aber  ist  e^  gleichmäßig  sehmerzhart. 

Der  Flüssigkeitserguss,  welcher  die  gewöhn  liehen  physikalischen 
Symptome  veranlasst,  wächst  langsam  an»  kann  mitunter  schon  recht 
massig  sein,  ehe  der  Kranke  Überhaupt  darauf  aufmerksam  wird.  Seine 
Quantität  wechselt,  kann  gelegentlich  viele  Liter  betragen.  Itewöhnlich 
i^t  der  Ascites  ganz  frei  beweglich,  zuweilen  durch  fiiirinüse  Adhäsionen 
abgekapselt  Seine  physikalischen  und  chemiseheu  Eigenschaften  sind  die 
d^  gewöhnlichen  entzündliehen  Exsudates.  —  Bei  langwahrendem  starkem 
Ascites  kann  es  zu  Oedem  an  den  unteren  Extrem itüten,  zu  Ektasien  der 
abdominalen  Hautvenen  kommen. 

In  einzelnen  Fällen,  uanientlieh  bei  den  traumatischen  Formen ^ 
kommt  es  auch  zur  Bildung  umfangreicher  fibrinöser  Aussehwitzungent 
weiterhin  dann,  wenn  der  flüssige  Antheil  des  Exsudates  schwindet,  zu 
der  Entwicklung  derber,  mächtiger,  bindegewebiger  Massen. 

In  einzehien  Fällen  bestehen  Temperatursteigerungent  38*5 ''^^y^O^ 
kaum  je  überschreitend:  oft  aber  ist  der  Verlauf  ganz  lieberlos. 

Hiermit  sind  die  von  der  Peritonitis  direct  abhängigen  Symptome 
erschöpft  Erscheinungen  seitens  des  Verdauungsapparates  sind  ganz  iu- 
eonslant  und  ihrer  Art  nach  wechselnd;  es  kanu  Appetitlosigkeit  oder 
guter  Appetit,  Durchfall,  Verstopfung  oder  regelmälJiger  Stuhlgang, 
Mfiteorismus  oder  normaler  Gasgeltalt  des  Darmes  bestehen.  Erbrechen, 
SioguUus  fehlen  fast  immer.  Ebenso  fehlen  die  schweren  Symptome, 
welche  der  acuten  diffusen  Peritouitis  das  unheilvolle  Gepräge  verleihen! 
V*erärjderuugen  der  Herzthätigkeit  und  Circulatiou,  der  Harnausscheitlung, 
des  allgemeinen  Habit us»  die  septikämischen  und  tuiinämisehen  Ersebei- 
nungen-  Höchstens  mechauisehe  Beeinträchiiguiigen  derllespiratiou  in  P'olge 
der  Empord rängung  des  Diaphragma  kommen  ztiweilen  bei  «grossen  Exsudaten 
zu  Sianile.  —  Störun-^^en  in  der  all'remeint^n  Ernahruuir.  ein  gewisser  tirad 
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voö  Aniiiiiie  treten  bei  Bchwereren  und  länger  währenden  Pälleii  in  ver- 
schiede nem  Grade  auf,  fehlen  aber  selten  ganz. 

Der  Ausgang  ist  in  deo  meisten  Fällen  die  Heilung,  die  entwedi^r 
ganz  spontan  oder  unter  Kunsthilfe  eintritt.  Langsam,  im  Verlaufe  von 
W^ochen,  selten  iu  raschem  Tempo,  bildet  sieh  das  Exsudat  zurück,  die 
Schmerzen,  falls  solche  bestanden,  verschwinden,  und  ea  tritt  völlige 
restitutio  in  integrum  ein.  Manchmal  bleiben  nach  dem  Riiekgange  des 
flüssigen  Ergnsses  Adhäsionen,  selbst  weitverbreitete  schwielige  indurative 
Verwachsungen^  welche  dann  wieder  alle  die  Störungen  hervorrufen 
können j  die  im  näehsten  Capitel  geschildert  werden. 

In  manchen  Fällen  werden  Remissionen  und  Eiacerbationeo  im 
Krankheitsverlaufc  angegeben,  wie  sie  bei  der  tuberculösen  Peritonitis 
festgestellt  sind.  Da  wir  über  solche  Beobachtungen  persönlich  nicht 
verfügen,  citiren  wir  diese  Angabe  ohne  Urtheilsabgabe,  ob  es  sich  in 
den  betreffenden  Fällen  nicht  etwa  wirklieh  um  die  tuherculose  Form 
gehandelt  habe. 

Der  Tod  direct  in  Folge  der  ehroni sehen  reinen  eisudativen  Peri* 
tonitis  seheint  die  äusserste  Ausuahme  zu  bilden.  Es  ist  fraglich,  ob  er 
bei  der  reinen  Form  überhaupt  vorkommt,  abgesehen  natürlich  von  8c- 
cundärkrankheitent  welche  durch  Scbwielenbildung  tind  Adhäsionen  her- 
beigeführt werden  können. 

Behandlting. 

Eioe  Reihe  von  hierher  gerechneten  Fällen  ist  ohne  eingreifend« 
Kunstbilfe  Äurückgegangen  und  zu  völliger  Genesung  gelangt.  Im  All* 
gemeinen  empfiehlt  es  sich,  bei  Schmerzen  ist  es  sogar  nothweodigt 
derartige  Patienten  Bettruhe  innehalten  zu  lassen  und  daneben 
für  eine  gute  und  entsprechende  Ernährung  zu  sorgen.  Beisteht 
etwas  ausgeprägtere  Anämie,  so  sind  Eisenpräparate  und  Arsenik  indieirL 
Bei  sehr  schleppendem  Verlauf  ist  gewiss  zeitweiliger  Orts-  und  Klimn- 
Wechsel  von  Vortheil,  der  nach  bekannten  Grundsätzen  vorzunehmen  ibt. 

Oertliehe  Applicationen  auf  das  Abdomen  werden  vielfach  empfohlen- 
So  schwer  ein  bestimmtes  tJrtheil  tjber  ihren  thatsächlichen  Nutzea 
abzugeben  ist,  kann  eine  Wirksamkeit  mancher  dieser  MaÖuahraen  wohl 
nicht  ganz  in  Abrede  gestelU  werden*  Hauptsächüeh  kommen  Priessniti- 
umschläge  und  Kataplasmen  zur  Verwendung.  Auch  leicht  kautreizencic 
Compressen  (mit  Salzwasser  oder  irgend  einer  natürlichen  Soole)  sind  ii 
Gebrauch,  ferner  Moor-  und  Schlammunist^hläge.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
sind  Kinreibiingcn  mit  Sapo  kalinuH  viridis  (»mpfehlenswerth.  Dagegeri 
muclilen  wir  von  den  Einn-ilningeu  di^s  Unguentnm  Hydrargyri  ciücrcam 
abratUen;  ihre  öogenaunte  rcsorptiunsbefurdernde  Wirkung  kl  denn  diK'li 
zu  unsicher  und  zweifelhaft,   und   ihr  etwaiger  Einfluss  auf  die  Diurest* 
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(H.  Viorordt)  2U  geringfügig,  um  daraufhin  die  mit  ihror  Anwendung 
leielit  verbundenen  iiacbibeiligen  Nebeueffecte  in  den  Kauf  zu  nelintea. 
Ebenso  sind  Yesicatore  ganz  eutbehrticti.  Erscheint  einmal  ein  stärkerer 
Hautreiz  geboten,  so  ist  Tinctura  jodi  (mit  Tiuctura  gallarum  aa)  vorzu- 
ziehen, —  Diureüi'a,  Diaphoretica,  Oathartica  sind  nutzlos.  —  Bei  bo  hohen 
Graden  von  Ascites,  dass  derselbe  mechanisch  schMigeud  wird^  musjs  die 
Pnnction  gemacht  werden. 

If)  Die  chronische  indurative  und  adhäsive  Peritonitis. 

Eine  gesonderte  Erörterung  verlangt,  w^egen  ihrer  hohen  klinischen 
Bedeutung,  diejenige  Form  der  chronischen  Peritonitis,  bei  welcher  die 
anatomischen  Veränderungen  wesentlich ,  beaiehungsweise 
ausschliesslich  durch  Verdickungen  oder  Verwachsungen 
entzöndliehen  Ursprungs  dargestellt  w*erden.  Ausdriicklich  sei  be- 
merkt, dass  die  durch  Tuberciüose  und  Careinose  veranlassten  adhäsiven 
l'eritonitiden  von  der  Besprechung  in  diesem  Oapilel  ausgesehlossen  sind. 

Diese  ebronische  Peritonitis  kann  diffus,  ober  einen  grossen  oder 
den  grössten  Theil  des  Bauchraums  verbreitet,  andererseits  kann  ßie 
!ocat  auf  eng  umschriebene  Stellen  beschränkt  sein.  Ihre  diffusen  Formen, 
soweit  sie  nicht  von  Tuberculose  oder  Carcinose  abhängen «  sind  seltene 
Vorkommnisse.  Häufig  dagegen  sind  die  nmsehriebenen  Verwachsungen 
tiud  Verdickungen,  und  gerade  an  sie  knüpft  sich  ein  eminentes  klinisches 
Interesse.  Virehow,  w^eleher  sieht  nachdem  Rokitansky  sie  zuerst  er* 
wähnt,  in  eingehender  Weise  mit  ihnen  bescbäftigte,  äussert:  ,,Diese 
chronische  partielle  Peritonitis  halte  ich  für  eine  der  wuchtigsten  Krank- 
heiten, und  kann  sie  nicht  genug  der  Aufmerksamkeit  der  Aerzle  em- 
pfehlen." Diese  Aufmerksamkeit  hat  denn  auch  seit  Virchow's  Anregung 
nicht  gefehlt,  und  man  würdigte  die  chronische  partielle  Peritonitis 
besonders  in  ihren  Beziehungen  zu  den  liageruugs-  und  Durchgängigkeits- 
Verhältnissen  des  Darms;  namentlich  hat  Trevea  und  neuerdings  Riedel 
wichtige  Bemerkungen  ober  diesen  Gegenstand  mitgetheilt.  Im  letzten 
Dceenniurn  ist  man  aber  noch  weiter  zu  der  sicheren  Einsicht  gelangt, 
dass  die  partielle  adhäsive  und  induratit^e  Peritonitis  die  Quelle  auch  noch 
anderer  man  nichfacher  Beschwerden  sein  kann;  diese  Erkenntniss  verdankt 
man  vor  allem  der  Ausführung  operativer  Eingriffe. 


^AIIe  drei  Arten  der  I Pathogenese,  weiche  für  die  Kntstebung  peri- 
lonitiscber  Processe  überljaupt  in  Frage  kommen,  künnen  hier  wirksam  sein: 
gerade  diese  Form  kann  durch  bakterielle,    durch  cheniisehe   uud  auch 
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durch  nie  eil  an  be  he  Heize  herbt;igeführL  werdeu.  Welcher  diCiSiT 
Keis&e  im  Einzelfalle  wirksam  ist,  das  Uisst  sich  an  der  Hand  des  üIilt 
die  allgemeinG  Pathogenese  der  Peritonitis  früher  im  Zusammenhaiii 
Erörterten  annähernd  beurtheilen. 

Wir  beschränken  uns  deswegen  hier  auf  eine  ÄnemaDderreihong 
der  klinischen  yrsäeh liehen  YerbäUnisse,  deren  es  eine  Fülle  gM. 
Manche  derselben  liegen  sehen  intra  vitam  klar  zu  Tage,  andere  wiediT 
können  mit  Sicherheit  kaum  durch  die  SectioQ  ermiitelt  werden. 

Locale  Indurationen  und  Adhäsionen  können   als   BeBidnen   nach 
acut  oder  snbacut  begonnener  diffuser  exsudativer   Peritonitis^ 
zurückbleiben.  Das  seröse  Exsudat  resorbirt  sich,    und  nur  an   einzelnea  * 
Stellen  bleibeo  Adhärenzen,  schwielige  Verdick ungen.  Wenn  das  Eisudat 
eitrig  war  und  dnreh  operativen  Eingriff  entfernt  wurde,  so  ist  nach  Mal^- 
gilbe  der  Erfahrung  die   Heilung  nur  möglich  unter  mehr  oder  weniger 
ausgebreiteter  Sehwielenbildung,     Bei    desj^   timschriebeneü,  abgekapselte»^ 
eitrigen  Peritonitiden    existirt   ja    die  Adhäsionsbildung   van    fornbernn, 
Aber   auch    die    nicht    eitrigen    umschriebenen    acut  einsetzenden   Peri* 
tonitiden  nehmen  sehr  oft  den  Ausgang  in  chronische  Verwachsungen.  Hier  ^ 
sind  überall  die  ätiologischen  Verhältnisse  der  chronischen  Peritonitis  kla 

Das    besondere    Interesse    erheischen    diejenigen    Fälle,     wo    die' 
schwielige     Peritonitis    sich     von    vornherein    chronisch,     gana 
schleichend    entwickelt,    wo   tlberbaupt   kein  Symptom   auf  ihre  all- 
mältliehe  Entstehung  hingewtesen  hat,  oder  wo  letztere  vollständig  durch i 
ganz  andere   Erscheinungen    verdeckt    war.    Die    wichtigsten    klinisehea 
Möglichkeiten  dieses  Geseheliens  wollen  wir  aneinanderreihen. 

Obenan,  weil  absolut  wohl  das  häufigste  Vorkommniss,  stehen  die 
schleichenden  Peritoniliden  im  Bereiche  der  weiltüeben  Genitalien; 
man  trifft  sie  so  oft,  da^s  nach  Winckel,  um  nur  einen  neuesten  Autor 
zu  citiren,  beinalie  B0%  aller  weiblichen  Individuen,  sie  mögen  im  jugend- 
lichen» mittleren  oder  höheren  Alter  gestorben  sein,  Anomalien  de*i 
Beckenperitonenni  erkennen  lassen.  Den  weitaus  grössten  Antheil  an  ihrer 
Entstehung  haben  die  durch  den  sexuellen  Verkehr  und  die  puerperalen 
Zustände  gessetxten  Schädlichkeiten,  Vor  allein  in  erster  Linie  veraulasst 
die  lionorrhoe  die  chronische  Pelvipeiitonitis,  wol>ei  der  Gonococcns  direct 
durch  die  Cervicalwaud  bis  zum  Perimetrium  fortschreitet  oder,  wa« 
häufiger,  in  die  Tuben  gelaugt,  Pjo-  und  Perisalpingitis  erzeugt.  Auch 
die  Menstruation  als  solche  soll  partielle  Perioophoritis  veranlassen  üiian 
vergleiche  hiezu  weiter  unten  die  Anschauungen  Gersuny*s  himsicbtlich 
der  ätiologischen  Bedeutung  der  Hämorrhagien  aus  dem  weiblichen 
Genitale),  ihzn  treten  etwaige  Neuliildungen:  endlich  die  vir^tfarhen 
andi'rs  entstandenen  chronischen  Kntzünd singen  der  Ueuiiah»r!^ane,  bei 
ilenen  der  Rri/Jin^^vorgang  auf  dt*n  seriisen  URl)f*rzug  sich  fortpllanxt 
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Ucr  Darin  .^lelii  nirlil  wesciiilicli  hinU^v  den  weibüctieti  rieiiilalicn 
Uli  iitiolügi^eber  Häuügkeit  /.iirück,  iiiiiJ  ^.uar  koiiinit  ilieäflbe  in  niauaicli- 
fachslfc^r  Weise  zum  Ausdruck. 

Allbekannt  sind  die  sehleiehenden  adhäsiven  PeritoiiHiden,  welche 
sich  um  de«  Wurmfortsatz  herum  eritwii-kehL  —  Minder  gt^vürdigt  im 
Allgemeinen,  wenigstens  in  ihren  späteren  Conse^ueüzen  fiir  den  Darm, 
ad  die  loculen  Herosaenlzfindungen,  welche  in  alten  Leisten-  und 
ihenkelbruehsäcken  oder  aiR'li  nach  der  Reposition  eingeklemmt  gewesener 
HernieD  snUreten.  —  Kothstauungen  können  zu  ganz  charakteristischer 
partieller  Peritonitis  (und  Meseuteritis  —  vgl.  weiter  unten)  führen,  und 
zwar  ohne  die  mindeste  gleiehEeitige  Veränderung  an  der  Darmschleim- 
haut. Virehow  hat  sie,  weil  sie  sieh  (obwohl  natürlieh  auch  ander- 
wärts) am  Läufigsten  an  der  Fiexura  coli  hepatiea  et  lienaüs  findet,  alf^ 
^partielle  hypochondrische  Peritonilis"  bezeichnet,  und  fn  gewiss  zu- 
treffender AuffaKsung,  el^enso  wie  bei  der  cireumseripteu  herniösen  Peri- 
tonitis, den  meehaniseheu  Druck  als  causalen  Factor  angesprochen.  Den 
Kotbstauungeri  analog  wirken  festsitzende  Fremdkörper,  Gallen-  und 
Darmsteine.  —  Ganz  gewöhnlich  sind  locale  eutzündlichc  Veränderungen 
an  den  entsprechenden  8lelfen  der  Darraserosa,  wo  im  Darm  inneren 
chronische  uleerdse  Processe,  welcher  Art  immer,  sitzen;  dasselbe  gilt 
von  Geschwülsteu  des  Darms,  namentlich  den  bösartigen.  Auch  bei 
chronischen  In vaginat innen  verwachsen  in  der  Regel  die  beiden  sieh  he* 
rtihrenden  Serosaflachen  des  inneren  und  mitHeren  Cylinders;  doch  wird 
gerade  hier  selbst  bei  raonatelanger  Daner  zuweilen  jede  Spur  von  F*en- 
tonitis  verniisst,  ohne  dass  sich  in  den  concreten  Fällen  immer  die 
Ursache  für  dieses  wecliaelnde  Verhalten  nachweisen  Hesse.  —  Bei  Darm- 
stenosirungen,  gleichgiltig  ans  welcher  Ursache  hervorgegangen,  ist  die 
S<?rosa  des  erweiterten  und  hypertrophirteo  Darmstückes  unmittelbar  ober- 
halb der  Verengerung  öfters  entzündlich  verdickt;  pathogenetisch  wird 
man  dies  meist  auf  die  hier  befindlichen  decubitalen  Darrai^erschwäruugen 
beziehen  müssen,  doch  kann  sieh,  wie  schon  Rokitansky  angegeben, 
auch  ohne  solche  die  partielle  Peritonitis  einstellen.  —  Der  einfache  chronische 
Intestinalkatarrh,  ohne  Hinzutreten  irgend  welcher  anderer  localer 
Momente,  bedingt  keine  locale  adhäsive  Serosaentzöodung, 

Wie  am  Darm,  so  kann  auch  um  Mageu  ober  Geschwüren  und  Car- 
cinomen  locale  Peritonitis  auftreten,  ausserdem  noch  bei  einzelnen  seltenen 
Mageoerkrankungen,    wie    z.  B.    der   diffusen  hypertrophischen   Cirrhose. 

Klinisch  bedeutunßfsvolle  Fälle  chronisch  adhäsiver  Peritonitis  nehujen 
ihreu  Ausgang  von  der  Leber  und  Gallenblase,  insbesondere  von 
lützlerer  Auf  die  praktische  Wichtigkeit  der  Perieholecystiiis  adhaesiva  bat 
namentlich  die  Gallenblasenchirurgie  der  Neuzeit  die  Aurmerksanikeit 
gelenkt,  doch  war  sie  natürlich  anatomisch  schon  lan^e  bekannt. 
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üiu  ilie  Gallenblase  lifiruni  bildet  sich  eine  loeale  Peritonitis^  welche 
zu  VciwHrlisiing*in  mit  bormcbburteu  Tlieilcn,  Netss,  Magien»  Duodcnutin 
Oulua  uihI  Batuliwand  fülirt.  Zumeist  gesebielit  dies  bei  und  infolge  von 
Gallensteinen,  doch  —  was  wichtig  ist  —  zuweilen  auch  ohne  die  An- 
wesenheit letzterer,  bei  einfacher  Cholecystitis  chronica,  —  Klinisch  wenigt-r 
bedeutungsvoll  ist  die  eigentliche  chronische  Perihepatitis,  welche  bald 
difl'us,  bald  circumscript  bei  ?erschiedenen  Erkrankungäformen  der  Leber 
suijslanz,  bei  der  Uirrhose,  Hepatitis  syphilitica*  Carcinom,  Echinococcus 
auftritt.  Durch  anlialtenden  Druck  entstehen  die  urasehriebenen  entzündlichen 
Veränderungen  der  Serosa,  welche  die  sogenannte  SchnOrfurche  an  d^^r 
Vorderfläche  aufweist,  oder  die  zuweilen  am  stumpfen  Kand  des  linken 
Lappens  bei  beträchtlicher Herzvergrösserung  bemerkt  werden.  —  Die  partielle 
Peritonitis,  welche  in  einzelnen  seltenen  Fällen  den  P fort aders tarn m  um- 
schnürt und  zur  Verengerung  bringt,  nimmt  ihren  Ursprung  entweder  von 
übronischeü  Duodenalgeschwür  aus,  oder  vielleicht  von  einer  Drüse,  oder 
entsteht  vielleicht  nach  Traumen  (Freriehs),  —  Erwähnung  verlangt  noch 
die  Adbäsionsbildung»  welche  sich  bei  rechtsseitiger  Pleuritis,  indem  der 
Entzündtingsreiz  das  Diaphragma  durchsetzt,  zwischen  diesem  nnd  der 
Leberoberfläche  bildet,  — 

Vor  20  Jahren  besehrieb  Curschmann  eine  EntsQuduiig  des  serösen 
lieberübe rzuges  (Perihepatitis  chronica  hyperplastiea),  der  er  den 
Namen  „Zuckergus.sleber"  beilegte.  Bei  derselben  ist  der  seröse  LebtT- 
überzug  derb,  schwielig,  hat  ein  homogen  milch  weisses,  suekergnssartigi^ 
Aussehen  und  besteht  ans  Bindegewebe  in  einer  Dicke  von  5— 10,  selbst 
bis  14  Millimetern.  Die  Ijebersubstanz  ist  dabei  insofern  normal,  aln 
meist  jede  Wucherung  des  periportalen  Rindegewebes  fehlt,  ebenso  jeä^s 
Zeichen  einer  Stauungsind uration :  nur  in  einzelnen  Fällen  wurde  einft 
Fortsetzung  des  ehronischeu  Entzündungsprocesse»  der  GHsson'schen 
Kapsel  von  der  Oberfläche  in  da«  perilotmläre  üewebe  constatirt.  Dies^ 
eigenthüratiche  Veränderung  ist  als  isolirte  Erkrankung  des  Peritoneum 
bis  jetzt  nur  einmal  gefunden  worden  (Hübler):  es  tand  sich  ntir  nocli 
eine  grosse,  mit  jauchigem  Eiter  gefüllte,  abgesackte  Abseesshöhle  zwischen 
Nabel  grosser  Curvatnr  des  Magaus  und  Netzes,  aber  Pleuren  und  Peri* 
cardium  waren  normal.  In  allen  übrigen  hierher  zu  rechnenden  Be* 
obachtungen  waren  daneben  noch  andere  serdse  Häute  erkrankt:  immer 
das  PerieardiuraT  meist  in  Form  der  schwieligen  Obliteration;  immer  die 
rechte  Pleura  bald  in  Form  von  Concrelio  pleurae,  bald  von  eisudahver 
Pleuritis;  sehr  häufig  auch  die  linke  Pleura;  in  einer  Reihe  von  Fallen  auch 
der  seröse  Milztiberzug;  einzelne  Male  auch  das  weitere  Peritoneum.  Ah 
constantestes  klinisches  Symptom  in  allen  Fällen  wurde  Ascite!^  beobachtt^t 

Ueber  die  Pathogenese  dieses  Processes  sind  verschiedene  Auf- 
fassungen ausgesprochen  worden.     Fr.  Pick  hat  sie  als  f,perjcarditiBche 
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l*seudolebercirrhose"  angesprochen  und  meint,  dass  eine  durch  eine 
latente  Periearditis  bewirkte  Circuhitionsstörung  in  der  Leber  zu  Binde- 
gewebswucherung  führe,  welche  weiterhin  durch  Stauung  im  Plortader- 
kreislauf  hochgradigen  Ascites  nach  sich  ziehen.  Gegen  diese  Auffassung 
der  Zuckergussleber  spricht  entschieden  die  Beobachtung  von  Hüb I er; 
ausserdem  boten  die  Beobachtungen  von  Pick  selbst  nicht  das  Bild  der 
Zuckergussleber,  sondern  einer  wirklichen  Lebercirrhose,  und  es  handelte 
sieh  bei  ihnen  um  die  gewöhnlichen  bekannten  Consequenzen  der  totalen 
Pericardsynechie.  Bezüglich  der  Zuckergussleber  erscheint  mir  die  Auf- 
fassung von  Siegert  zutreffend,  dass  bei  derselben  eine  chronische  exsu- 
dative Entzündung  der  Leberkapsel  vorliegt,  die  primär  oder  secundär 
(durch  üebergreifen  vom  Pericard  und  der  rechten  Pleura)  auftritt.  — 
Eine  einheitliche  Aetiologie  ist  bisher  nicht  erkannt;  ganz  verschieden- 
artige Momente  werden  hier  aufgeführt.  —  Von  Symptomen  ist  als  allein 
constant  ein  meist  früh  entwickelter,  oft  sehr  bedeutender  Ascites  zu 
nennen.  Die  anderen  Erscheinungen  wechseln  ungemein  je  nach  der 
Betheiligung  der  anderen  serösen  Häute  und  je  nach  der  primären  oder 
secundären  Erkrankung  der  Leber.  Letztere  selbst  ist  anfänglich  öfters 
vergrössert,  schliesslich  verkleinert,  glatt  und  derb. 

Auch  die  Milz  wird  oft  Sitz  und  Ausgangsstätte  partieller  Peri- 
tonitis. Die  Perisplenitis  ist  zuweilen  ganz  umgrenzt,  auf  die  nächste 
Nachbarschaft  des  sie  veranlassenden  Milzherdes  beschränkt,  so  bei  chroni- 
schem Milzinfarct,  neoplastischen  Tumoren;  häufiger  überzieht  sie  das 
ganze  Organ,  bei  chronischen  die  ganze  Milz  betheiligenden  Anschwellungs- 
formen,  Leukämie,  Pseudoleukämie,  Malariavergiftung,  den  zuweilen  nach 
acuten  Infectionskrankheiten  restirenden  Vergrösserungen  des  Organs. 
Eine  sehr  seltene  Form  isolirter  verkalkter  Perisplenitis  habe  ich  S.  607 
beschrieben. 

Vereinzelte  Male  veranlassen  auch  Erkrankungen  des  Pankreas, 
der  Blase,  der  Niere  partielle  chronische  Peritonitis. 

üra  Geschwülste  und  Neubildungen,  wenn  sie  mit  dem  Peri- 
toneum in  Berührung  treten,  kann  locale  Entzündung  desselben  entstehen. 

Auch  die  Drüsen,  insbesondere  die  mesenterialen,  bilden  zuweilen 
die  ürsprungsstätte  partieller  Peritonitis  (Peritonitis  chronica  mesen- 
terial is),  die  klinisch  schwere  Polgezustände  nach  sich  ziehen  kann. 
Die  Peststellung  dieser  seltenen  und  eigenartigen  Form  ist  natürlich  nur 
durch  die  Seetion  möglich.  Die  primäre  Erkrankung  der  Drüse  muss  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  dahin  aufgefasst  werden,  dass  sie  irgendwie 
durch  eine  Infection  veranlasst  wurde,  deren  Träger  der  Drüse  vom  Darm 
aus  zugeführt  wurden. 

Eine  besondere  Erwähnung  erfordert  noch  die  Mesenteritis 
chronica   des   S    romanum    und    die    Schrumpfung   des    Mesen- 
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Icriuiii  (ich  Cücum  und  unteren  llcumcndes,  über  wddic  Uiodfil 
htiehst  intenissank^  kliuWhe  Mittlieilungen  gemacht  hat.  Eine  weisse 
strahlige  Verdickung  des  Mesosigroa  ist  bekannt  und  korinnt  häufig  vor. 
Ebenso  bekannt  int,  da.ss  auf  die  stärkeren  Grade  dieser  Mesenteritis 
retraliens  aU  liiluligKte  Venni lassung  die  Achsen drehung  des  ^  roraauuui 
xurDckgeJülhrt  wird,  Ihre  Ursache  ist  vielleicht  in  dem  Reiz  der  Koth- 
Stauung  zu  suchen-  Eiedel  hat  dieselbe  sebleiehende  Mesenteritrs  mehrere 
Male  ara  Cacuni,  untersten  Ileum,  Colon  aseendens  bei  Opemtioninj  iiacli- 
Waisen  können  und  suchte  die  Ursache  auch  hier  wahrscheinhch  in  Kolh- 
stauung.  Neuerdings  hat  Riedel  an  der  Hand  weiterer  Beobachtungen 
ausgeführt,  dass  die  Heb nimp fang  des  Mesenterium  von  S  romanum  und 
Cöcuni  in  den  meisten  Fällen  doch  wob!  primär  im  Mesenterium 
auftrete,  HiefCir  (und  gegen  die  Annahme,  dass  eine  Koth^tauung  den 
Reiz  abgebe)  spreche  der  Umstand,  dass  die  Narbenbildnng  immer  am 
intensivsten  an  der  Radix  des  Mesenterium  vom  S  romanum  zu  sein  pQe^; 
während  sie  nach  der  Peripherie,  d,  h.  also  nach  dem  Darm  zu,  immer 
geringfiigiger  wird,  sehr  selten  auf  letzteren  selbst  sieh  fortsetzt 

Aeussere  Traumen,  namentücli  wiederholt  und  lange  einwirkende, 
also  insbesondere  anhaltender  Druck,  geben  oftmals  den  Anstoss  zur 
fhronisehen  partiellen  Peritonitis,  welche  sich  an  den  verschiedensten 
Stellen  des  Baucbfells  loealisiren  kann.  Die  klinische  Geschichte  mancher 
Fälle  zusammengehalten  mit  dem  genauesten  anatomischen  Befund  las«t 
kaum  eine  andere  Deutung  zu,  und  sie  findet  auch  ihr  Analogon  in  den 
angeführten  E'allen,  wo  innere  mechanische  Einwirkungen  ebenso  wirken, 
Virchow  ist  sogar  geneigt,  auf  äusserliehe  mechanische  Verletzungen 
den  grosseren  Theil  der  flachen,  am  Netz  (Peritonitis  chronica  omen- 
talis)  und  am  Gekröse  vorkommenden  Bindegewebsbildungen  xu  beziehten, 
Dass  aber  auch  acute  stumpfe  Traumen,  welche  das  Abdomen  treffen 
(Hufsehlag,  Stoss,  Sturz  u.  dgh).  %n  schweren  Verwachsungen  und  klini- 
schen Symptomen  (Koliken,  Stuhlverstopfung  u.  s.  w.)  führen  können. 
welche  letzteren  mitunter  erst  lange  Zeit  nach  dem  Trauma  in  die  Er- 
scheinung zu  treten  brauchen»  ist  eine  vielfach  siehergesteUte  Thatsaehe: 
Noack,  der  mehrere  derartige  Fälle  mitgetheilt,  bringt  einen  Thei!  der 
einaehlägigen  Literatur, 

Auf  eine  weitere  ätiologisehe  Möglichkeit  hat  Gersuny  die  Auf- 
nierksamkeit  gelenkt.  Er  meint,  dass  möglicherweise  beim  Weihe  ofler 
als  wir  wissen  Blutungen  in  die  Peritonealhöhle  erlbigen  thei  der 
Ovulation  aus  den  Ovarien,  bei  der  Menstruation  aus  den  Tuben).  Wenn 
min  an  Stellen,  die  durch  die  lebhat^e  Dünndarmperistaltik  nicht  rein- 
gefegt werden,  das  Blutfibrin  liegen  bleibe,  so  komme  es  hier  zur  Bindt^- 
gewebsbildiing,  zur  adliäsiv^n  pseudomembranösen  Peritonitis.  So  erklarr 
sieh  (wenigstens  ist  dies  einer  derGiUude)  die  Seltenheit  der  Adhäsionen 
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ober  dem  Üimndarm,  dag*?gen  ihre  Häufigkeit  an  der  latt^raleE  Seite  des 
Coloü  descendens,    an  der  lateralen    und  unteren  Beite  des  Cücura    nach 

I  aeaten  Erkrankungen  der  Appeadij,  an  der  hiDteren  Wand  des  retro- 
Tertirten  Uterus,  am  Netz.  Eine  Illustration  zu  dieser  Anschauung 
Gersuny'^  tmd  zugleich  von  der  schnellen  Entwicklung  von  Adhäsionen 
m&ge  eine  Beoba^-htung  Moser's  geben:  Laparotomie  am  SLOctober  bei 
einer  Typhüskranken,  wegen  vermutheter  Darno Perforation.  Diese  bestand 
nicht,  Darrascblingen  alle  vollkommen  frei,  nirgends  VerwaehauDgen. 
Tod  am  4  November,  Section ;  im  hiotern  Douglas  ganz  spärliche  Auf- 

I  lageruagen  geronnenen  Blutes;  viele  Verwachsungen  am  gesammten  Darm- 
tractus,  bei  weitem  am  meisten  am  aufsteigenden  und  queren  Colon ;  am 
Cöeeum  und  Processus  vermiformis  die  Verwachsungen  so  stark,  dasa  sie 
nur  mit  der  Sc  beere  herauspräparirt  werden  konnten  —  5  Tage  vorher 
war  hier  nicht  eine  Spur  von  Verw^acbsungen  gewesen. 

Von  höchster  Bedeutung  ist  gegenwärtig,  infolge  der  alltäglichen 
chirurgischen  Eingriffe  in  die  Bauchhöhle,  die  Frage  der  nach  den 
Operationen  zurückbleibenden  peritonitischen  Abhirenzen  geworden.  In 
vielen  Fällen  freilich  w^erden  solche  geradezu  zur  Förderung  der  durch 
den  chirurgischen  Eingriff  erstrebten  Aufgabe  gewtlnscht,  sie  sind  noth- 

■  w^dig  zur  Erreich ang  des  therapeutischen  Effectes.  Oft  aber  bilden  die 
bei  Banehoperationen  bleibenden  Adhäsionen  einen  unangenehmen  Folge- 
zustand,  dessen  Eintritt  nach  Möglichkeit  zu  verhüten  e]q)enu]entell  und 
chirurgisch -technisch  schon  Gegenstand  vielfacher  Bemfihungen  ge- 
worden ist. 

Ob  es  eine  locale  ^rheumatische"  adhäsive  Peritonitis  gibt,  ist 
zweifelhaft,  bisher  nicht  bewiesen. 

Für  manche  Fälle  ist  ea  ganz  unmöglich,  den  Gang  der  ätiologischen 
Beziehungen  zu  ermitteln. 

Die  diffuse  adhäsive  und  indurative  Peritonitis. 


Adhäsionen,  welche,  über  einen  sehr  grossen  oder  den  grdssten 
Theil  des  Bauehfellsackes  verbreitet,  fast  zu  einer  Obliteration  desselben 
ffüireu,  kommen  am  ehesten  bei  den  tuberculösen  und  earcitiomatösen 
Formen  vor:  ihre  Entstehung  unter  anderen  ätiologischen  Verhältnissen 
ist  seltener,  so  z,  B.  von  Geschwülsten  ausgehend,  nach  Traumen.  Der 
Modus  ihres  Auftretens  kann  ein  verschiedener  sein:  entweder  kommt 
es  zu  einer  diffusen  Concretio  peritonei,  nachdem  ein  liüssiges  vorher 
bestandenes  Exstidat  resorbirt  worden  war;  oder  die  fibrinöse  Eisudation 
tritt  von  vornherein  diflus  ohne  flüssigen  Erguas  auf;  oder  von  einef 
ursprünglich  eireumscripten  trockenen  Peritonitis  aus  kriecht  der  Process 
langsam  weiter. 


lfotltnaf€l,  lärkni,nkuDg«D  df*  Dknne«  ond  dr«  Perttaaeom^  t.  Aufl. 
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Die  ehronisohe  indiirätiT^  und  adhäsive  PeritonitiB. 


Ein  zwar  seltener^  abar  sehr  intaressaDtar  ätiologischer  Factor  der 
diffusen  adhäsiven  und  sklerosireuden  Peritonitis  ist.  di*^  Syphilis,  Baiti 
ErwachseoeE  ist  diese  Form  äusserst  selten»  and  oh  sie  überhaupt  bei 
ihm  als  alleinige  Krank  hei  tsäusserung,  d.  h,  ohne  gleiehzeitige  syphi- 
litische Affeetion  der  Baucheingeweide,  auftritt,  fraglich;  in  den  wenigen 
bekannten  Fällen,  so  auch  in  einem  vieicitirten  Ton  Laneereaux,  wo  die 
ganze  vordere  Bauehwand  mit  den  Darmschlingei]  und  diese  untereinander 
durch  derbe  weisse  Päeudoraembranen  verwachsen,  aber  auch  fast  alle 
Bauchorgane^  insbesondere  die  Leber,  syphilitisch  erkrankt  waren,  bestand 
diese  Coineideuz.  Für  einen  von  Krapezky  initgetbeilten  FalL  wo  bei 
einem  6 Ijährig'en  Mann  „Peritonitis  et  Mesenteritis  multiplex  eircumacripta 
übrosa^  sich  fand,  die  3&ur  Darmundurchgängigkeit  und  Tod  geführt  hatte, 
ist  es  mir  äusserst  unwahrscheinlich,  oh,  wie  der  Verfasser  annimmt 
diese  Peritonitis  auf  Syphilis  zurtlekge führt  werden  müsse.  Allerdings 
lässt  sich  nach  der  gegebenen  Beschreibung  der  wirkliche  Aasgangsort 
der  chronischen  Peritonitis  nicht  beurtheilen,  aber  gegen  den  ayphiliti- 
seheo  Ursprung  scheint  mir  Yor  allem  der  Umstand  zn  sprechen,  dass 
der  Kranke  an  ganz  frischen  secundärsyphilitisehen  Erscheinungen  htt 
(Gaumencondylome,  Roseola  der  Haut)  und  die  Infection  fiberhaupt  erst 
Anfang  September  stattgefunden  hatte,  der  Tod  infolge  der  angebliehen 
Peritonitis  syphilitica  aber  bereits  acht  Wochen  später  eintrat.  Derartig** 
Beobachtungen  stützen  gewiss  nicht  die  Annahme  reiner  (isolirtex)  syphi- 
litischer Peritonitis  beim  Erwachsenen. 

Entschieden  häufiger  ist  sie  beim  Fötus,  was  zuerst  Simpson  aus-l 
sprach,    welcher  fand,    das»   die  bereditire  Lues    im   fötJilen  Leben   eine  i 
Ursache  für  Peritonitis  abgebe,  die  bald  circumseript,  bald  diffus  auftritt, 
meist  in   trockener  adhäsiver  Form,    seltener   mit  serösem  oder  eitrigem^ 
Exsudat.  Dieselbe  entwickelt  sieh,  wie  es  nach  den  in  der  Literatur  mit* 
getheilten  Angaben  scheint,  nie  eiti-auterin,    sondern  in  den   letzten  Mo- 
naten  des  fötalen  Lebens,    und  bedingt   fast  immer  ein  Absterben  der 
Frucht  schon  im  Uterus,  — 

Schwer  zu  beurtheilen  ist,  inwieweit  der  Alcoholismus  chronicus 
und  die  Nephritis  chronica  als  ätiologiÄche  Factoren  in  Betracht  kommen. 
Dass  dieselben  eine  chronische  Peritonitis  veranlassen  können,  ist  wohl 
sieher;  aber  die  Form  derselben  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  klar  ta 
stellen,  da  neben  der  fibrinösen  Eisudation  fast  immer  gleichzeitig  flüssig 
Exsudat,  bei  der  Nephritis  durch  das  Grund  leiden,  bei  dem  Alkohol!  snaui 
durch  die  meist  bestehende  gleichzeitige  Lebercirrhose  bedingt.  vorbandeD' 
ist  Aus  demselben  Grunde  ist  die  Beurtheilung  schwierig  in  der  Art 
von  Fällen,  welche  Fried  reich  (s,  S,  599)  besehrieben  hat,  und  beiJ 
der  Peritonitis,  welche  auch  ohne  Functionen  zuweiten  bei  langdaucrDden 
Stauungen  im  Gebiet  der  Pfor tader  und  Vena  cava  inferior  vorkommt. 


AnatomiBolifli. 
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Anatomisches* 

Die  auatomischen  Gestaltungen  sowohl  der  diffusen  wie  der  circura* 
Scripten  Pento aitis  haben  wir  bereits  in  dem  Capitel  XXXIX  ge würdiget; 
dorthin  verweisen  wir  ausdrücklich  und  tülirea  hier  nur  noch  einige 
speeielle  Punkte  aus. 

Während  partielle  Serosaentzöndnngen  oft  als  funetionell  ganz 
bedeutungslose  anatomische  Beftiode  erhoben  werden,  namentlieh  wenn 
sie  in  geringer  ÄusdehnuDg  auf  äächenhaften  Organen  (Leber,  Mih) 
sitzen,  haben  sie  andere  Male  höchst  wichtige  weitere  anatomische  Ver- 
änderungen im  Gefolge.  l!i  erster  Linie  bedingen  sie  sehr  oft  Annähe- 
rungen, Yerwachsungeti  und  Lageveränderungen  von  Organen.  Es  würde 
wahrlich  Raum  Vergeudung  sein,  wollten  wir  alle  denkbaren  Möglichkeiten, 
dereu  grösster  Theil  auch  thatsEchlich  beobachtet  worden  ist,  hier  auf- 
zählen. Wegen  der  Abnormitäten  im  weiblichen  Sexualapparat,  die  ihre 
Enistehung  der  chronisch* adhlsiven  Pelviperitooitis  verdanken,  verweisen 
wir  auf  Band  XX,  wegen  derjenigen  an  Leber  und  Milz  auf  die  be- 
treffenden Abtheilungen  dieses  Werkes,  Als  uns  hier  besonders  intereseirend 
recapituliren  wir  nur  kurz  die  Verhältnisse  für  den  Darm,  die  wir  bereits 
in  den  Üapiteln  XXVI,  XXX.  XXXI  geschildert  haben. 

Die  chronische  Peritonitis  gibt  Veranlassung  zur  Bildung  von 
Spalten,  Löchern,  Bändern,  Strängen,  welche  sieh  in  und  zwischen 
Gedärmen,  Bauchwand,  soliden  Unterleibsorganen,  Netz  und  Mesenterium 
etabliren  können.  Die  peritonitisehe  Schwiele  kann  ringförmig  den  Darm 
umfassen;  sie  kann,  ihn  an  ein  anderes  Organ  oder  ein  anderes  Darm* 
stück  seitlich  liiirend,  ihn  verbiegen  und  knicken. 

Die  Peritonitis  chronica  omentalis  bewirkt,  dass  das  Netz  ^bald  in 
Bruchsäcken,  bald  am  unteren  oder  vorderen  Umfange  der  Bauch  wand, 
an  den  Eingeweiden  des  kleinen  Beckens,  namentlich  an  den  Tuben  und 
Eierstöcken,  bald  an  der  Oberfläche  der  Därme  adhärent  sein  kann. 
Es  kann  zurückgeschlagen,  oder  besser  zurückgeschoben  werden  durch 
die  ausgedehnten  Därme  und  an  der  Oberfläche  der  Letjer,  dem  Magen, 
der  Milz  anhaften.  Es  kann  endlich  zusammengeschoben  werden  und 
dann  einen  eylindrischen  Strang  bilden,  der  neben  dem  Colon  transversum 
hinzieht  oder  quer  durch  die  Bauchhöhle  nach  einem  beliebig  fliirten 
Punkt  sieh  ausdehnt*"  (Virchow), 

Die  Mesenteritis  chronica  führt  zur  Verkürzung  des  Mesenterium 
und  damit  zu  oft  verhängnissvollen  Störungen  in  den  Lage-  und  Per- 
meabilitätsrerhältnissen  des  Darms.  Riedel  beschreibt  weisse  narbige 
Platten  am  Mesenterium  des  unteren  Ilenmendes,  des  Cöcum,  Colon 
ascendens,  der  FJeiura  Iienalis,  des  S  romanura ;  diese  Darmpartien  waren 
durch   die   narbigen    Mesenterialstränge    zusammengeschnürt,    stark   ge- 
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krömrat ;  oder  „das  Mesenterium  des  S  romanum  durch  stralilige  Karben 
go  ztisara  med  gezerrt,  dags  der  Darm  oben  spitawinklig  gekDtckt  wm, 
während  weiter  abwärts  die  beiden  Darmscblingen  wie  die  Bohre  einer 
Doppelfliote  nebeneinander  lagen *^.  Die  Serosa  des  Darms  selbst  kann  in 
diesen  Fällen  ganz  unbetbeiligt  sein,  die  Veränderungen  beschränken  sieh 
aussehliesslich  auf  das  Mesenterium.  Des  werteren  besehreibi  Biedel  auf 
Grund  mehrerer  Erfahrungen  auch  eine  priraiire  Peritonitis  praerenaHs 
retrabena,  die  zur  BÜdnng  vou  weissglänzenden  dreizipfeligen  Narben 
führt  und  eine  Disloeation  der  Niere  bedingen  kann. 

Gersuny  bat  vielTaeb  eine  Fleiüradhäsiou  beobachtet,  die  er  als  eine 
f^typische""  peritoneale  Adhäsion  auffasst.  Dieselbe  besteht  in  einar  band- 
förmigen Pse u dem em brau,  welche  an  der  Uebergangsstelle  des  Colon 
deseendens  in  das  Colon  sigmoidemum  quer  über  das  äussere  Blatt  des 
Mesocobn  verläuft  und  ziemlich  die  gleichen  Ansatzpunkte  hat  wie 
dieses:  mit  dem  einen  Ende  ara  Darm,  wo  sieb  das  laterale  Blatt  de^ 
Mesoeolon  ansetzt,  mit  dem  anderen  Ende  am  Peritoneum  parietale  dicht 
neben  dem  Abgange  des  Mesoeolon. 

KlinischeSi 

Die  chronische  adhäsive  Peritonitis  veranlasst  niebt  immer  nnd' 
ohne  weiteres  functionelle  Störungen.  Oftmais  stellt  sie  nur  einan 
harmlosen  anatomischen  Befund  dar,  unter  Umständen  wird  sie  sogar  %n 
einer  höchst  nützlichen  Veränderung,  durch  welche  der  Organismus  sieh 
selbst  gegen  grosse  Gefahren  schützt.  Im  letztgenannten  Sinne  wirkt  sie, 
wenn  sie  um  Ülceralionen  und  Abscesse^  gleiehgiltig  wo  immer  diese 
gelegen^  sich  bildet ;  sie  beschränkt  deren  Weiterverbreitung  und  verhütet 
vor  allem  ihren  Einbruch  in  die  freie  Pentonealhöhle.  Ja  zur  Aust^öhrung 
bestimmter  operativer  Zwecke  (z.  B.  Eröffnung  von  Leberabscessen» 
Echinococcussäcken)  hat  die  trfihere  Chirurgie  nicht  selten  die  Bildung 
adhäsiver  Peritonitis  künstlich  herbeizufuhren  gestrebt« 

Andererseits  können  die  peritonitiscben  Adhäsionen  und  Indur&tiv- 
formen  vielfache,  heftige,  oft  lebensgefährliche  Conse- 
quenzen  nach  sich  ziehen.  Ihre  hohe  klinische  Wichtigkeit  inl 
früher  nur  zum  Theil  bekannt  gewesen  und  wurde  namentlich  darin 
gefunden^  dass  sie  bestimmte  schwere  Symptome  seitens  des  Darms 
(Verengerungen  und  Verschliessungen)  veranlasse;  ausserdem  kannte  man 
gewisse  schädliche  Consequenzen  am  weiblichen  Genitalapparat,  Krsl  die 
jüngste  Vergangenheit,  namentlich  infolge  ihrer  so  überaus  hanfig  g^- 
wordenen  Laparotomien,  hat  weitere  Aufklärung  darüber  gebracht,  dass 
in  dieser  Erkrankungsform  die  Quelle  noch  vielfacher  anderer,  oftmals 
äusserst  quälender  Erseheinungen  zu  suchen  ist,  welche  zuweilen  unter 
der  Maske  anscheinend  wohlcharakterisirter  und  wohlbekannter  Erankheits- 
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büder  (GaUensteiukölik,  Cardialgieo,  Darmkoliken  u*  s.  w.)  sieh  verstecke  o, 
zuweileo  als  allgemem  nervöse  Zustlnde  (Hysterie,  HypoclioDdrie, 
Neurasthenie)  sich  darstellen,  zuweilen  als  ganz  unbestimmbare,  unklare, 
jeder  sicheren  Diagnose  sich  entziehende  Sjmptomencompiexe  auftreten. 
Es  ist  ein  ziemlich  umfangreiches  pathotogisehes  Terraiot  welches  hiemit 
der  Erkenntoiss  und  glückhcherweise  zum  Thöil  aueh  der  Therapie 
erschlossen  worden  isfc. 

Die  Art  der  Wirkung,  durch  welche  die  in  Bede  stehende  Peritonitis- 

alle  pathologischen  Consequenzen  hervorbringt,  ist  in  letzter  Linie 
limer  in  mechanischen  Momenten  gelegen.  Durch  die  Adhäsionen 
Orgaoe  aneinander  befestigt,  in  ihren  passiven  oder  aetiven  Bewe- 
beeinträchtigt,  aus  ihrer  normalen  Lage  gezerrt,  in  ihrem  Lumen 
verengert,  abnorm  gestaltet  Die  klinischen  Symptome  in  den  einzelnen 
mien  sind  dann  entweder  der  immittelbare  Ausdruck  dieser  mechanischen 
Einflüsse,  oder  die  letzteren  veranlassen  indireet  weitere  fuuctionelle 
Erscheinungen^  am  häufigsten  solche  nervöser  Natur. 

Bestimmend  für  das  Auftreten  pathologischer  Störungen  überhaupt 
wie  für  deren  Stärke  ist  in  allererster  Linie  der  Sitz  der  chronischen  in  du- 
rativen Peritonitis.  Je  beweglicher  das  Organ  ißt,  an  welchem  sie  sieh 
localisirt  hat,  desto  eher  und  desto  bedeutungsvoller  treten  ihre  schädigen- 
den Effecte  auf.  Aus  diesem  Grunde  ist  sie  viel  wichtiger  am  Darm  und 
Magen  als  auf  der  Oberfläche  der  Leber,  Milz,  dem  parietalen  Peritoneal- 
btatt  Viel  wem'ger  bedeutungsvoll  als  der  Hitz  ist  ihre  Ausbreitung :  die 
schwersten  fanetionellen  Störungen  können  auch  durch  die  begrenztesten 
chronisch-peritouitischen  Adhäsionen  hervorgerufen  werden :  nur  bei  sehr 
weiter  Verbreitung  kann  man  im  Allgemeinen  regelmäßig  auf  functionellB 
St&rungen  rechnen. 

Nach  diesen  allgemein  orientirenden  Bemerkungen  wollen  wir  einige 
klinische  Hauptgruppen  skizziren.  Alle  thatsächlich  Yorkommenden 
Möglichkeiten  aufzuführen,  geht  nicht  an,  wir  müssten  uns  denn  in  eine 
Aneinanderreihung  vieler  Kranken  geschieh  ten  verlieren. 

Relativ  am  längsten  bekannt  und  studirt  sind  die  peritonealen  Ver* 
waehsuDgen  im  Bereiche  der  weiblichen  Genitalien»  welche  nicht  nur 
zo  den  verschiedenartigsten  localen  Störungen  führen,  sondern  auch  als 
Ursache  heftiger  nervöser  Symptome  betrachtet  werden.  Wegen  aller 
dieser  Verhältnisse  verweisen  wir  aber  auf  Band  XX. 

Ungemein  viel  wichtiger  noch  sind  die  klinischen  Consequenzen. 
welche  diese  Peritonitis  als  rein  mechanischen  Effect  am  Darm  hervorruft. 
Wie  in  früheren  Capiteln  dargelegt  wurde,  können  durch  sie  ümschnürungen 
des  Darms,  Abknickungen.  Verliiegungen,  Verlöthungen  entstehen  mit 
allen  daraus  resuUirenden  gefährlichen  Möglichkeiten  für  die  Permeabilität 
deaselben  (Verengerungen  und  Versehliessungen).    Weiterhin  köonen  die 
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Producte  ehronischei'  iiidiirativer  und  adhäsiver  Peritoiiitis  die  iusserst 
geräbrlichen  Zustände  der  inaoren  bruchähD liehen  Eioklemmungeji  er- 
möglichen, sei  es  durch  die  Bildung  von  Strängen,  Fäden,  bandartigen 
Gebilden,  sei  es  durch  die  Fixirung  des  Meckerseben  Divertikek  oder 
Wurmfortsatzes,  sei  es  durch  die  Bildung  von  Spalten  und  LOekeD, 
EDdlich  kann  die  retrahirende  Peritouitis  und  Mesenteritis  die  Veran- 
lassung zu  Achsen drehungen  des  Darms  abgeben.  Es  ist  un möglich ^  alle 
Eiuzelheiten  hier  nochmals  erschöpfend  durchzusprechen:  wir  verweiseu 
auf  die  Darstellung  der  Darmverengeruugen  und  Verschlies&ungen.  Sehr 
beachtenswerth  aber  ist,  dass  die  funetionellen  Störungen  keineswegs 
immer  in  parallelem  Verhältniss  zur  Ausdehnung  der  peritonitischeti 
Veränderung  stehen.  Gelegentlich  yeranlassen  so  bedeutende  und  aus- 
gedehnte Schwielen,  dass  der  Darm  dadurch  wie  eingemauert  erscheint, 
kaum  neunenswerthe  Beschwerden,  wahrend  andereröeits  ganz  umschriebene 
Producte  eine  Darmverscbliessiing  nach  sich  ziehen  können.  Es  kommt 
eben  ganz  auf  die  anatomische  Configuratioa  der  Peritonitis  adhaesira  an* 

An  dieser  Stelle  sei  nochmals  betont,  was  bereits  im  Gap.  III 
gesagt  wurde,  dass  die  peritonitischen  Adhäsionen  keineswegs,  wie  man 
einst  meinte,  die  gewöhnlichste  Ursache  der  einfachen  habituellen  Uh* 
stipation  bilden.  Sie  können  freilich  gelegentlich  auch  das  Bild  dieser 
veranlassen ►  aber  das  sind  Ausnuhmefölle.  Hesouders  wichtig  sind  in 
dieser  Hinsicht  auch  die  durch  Mesenteritis  des  Colon,  Cöcum  und 
besonders  des  S  roraanum  bedingten  Verkürzungen  des  Mcnseuterium  und 
die  so  entstehenden  Knickungen  des  Darms.  Riedel  ist  der  Ansicht, 
dass  Falle  von  Dartnverschliessung,  die  unter  nicht  chirurgischer  Be- 
handlung (Opium,  WaBsereinläufb)  zurückgingen,  dass  auch  die  l>ekanme 
Erscheinung,  dass  Individuen  mit  Achsendrehung  des  S  romanum  schon 
kürzere  Zeit  vor  der  eigentlichen  Katastrophe  vorübergehend  Darro- 
verschluss  hatten,  in  einem  Theil  wenigstens  durch  solche  Schrumpfung 
des  Mesenterium  zu  erklären  sein  möchten.  Gersuny  schildert  bei  der 
von  ihm  als  typisch  bezeichneten  Fleiuradhäsion  folgendes  klinische 
Bild :  constante  Schmerzen  beiderseits  in  der  ünterbauebgegend,  oftmals 
unmittelbar  vor  jeder  Stuhlentleerung  sehr  heftige  Schmerzanfillle  in  der 
linken  Seite,  besonders  bei  Entleerung  geformter  Fäces:  häufig  chronische 
Obstipation,  Steigerung  der  Sehmerzen  bei  Körperbewegungen,  bie  mt 
Aufhebung  der  Arbeitsfähigkeit. 

Besonders  wichtig  sind  auch  die  um  den  Wurmfortsatz  und 
das  Göeutii  sieh  bildenden  Adhäsionen,  deretwegen  wir  auf  das  betreffende 
Oapitel  verweisen. 

Grosses  Interesse  beanspruchen  ferner  die,  ebenfalls  von  Riedel 
sorgt'&ltig  beobachteten,  in  der  Gallenblasengegend  vorkommandeo 
Adhäsionen,    welche    zu  Verwachsungen    zwischen   Gallenblase.  C<>loii« 
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Duodenum.  Magea,  Netz,  Peritoneum  parietale  führen.  Oft  werden  sie 
dureh  Cholulithiasis  veranlasst,  doch  sind  auch  hinreichend  Fälle  bekaüDL, 
in  weleheü  sie  ohne  Steioe  in  der  Gallenblase  angetroffen  werden.  Diese 
Adhäsionen  können  zur  Quelle  jahrelanger  schwerster  Qualen  werden. 
Entweder  erdulden  die  Kranken  anhaltende  heftige  Schmerzen,  welche 
oft  noch  durch  die  Peristaltik,  durch  Nahrungsaufnahme,  durch  Be- 
wegungen, namentlich  Bücken,  Springen,  Heben  von  Lasten  gesteigert 
werden.  Dabei  ist  das  rechte  Hypoehondrium  mitunter  auch  gegen  Druek 
äusserst  empfindlich.  Oder  es  tragen  die  Schmerzanrälle,  selbst  bei 
völliger  Abwesenheit  von  Gallensteinen,  den  ausgeprägten  Typus  von 
(iallensteinkoliken,  so  dass  man  von  der  Diagnose  letzterer  ausgehend  zu 
operativen  Eingriffen  schritt  und  dabei  erst  von  der  Abwesenheit  der 
Cholelithen  sich  überzeugte.  Chirurgen  wie  Etiniker  (Biedel,  Lauen- 
stein, Fürbringer,  A*  Praenkel,  W  ickhoff-Gersuny,  Len- 
nander  ii.  A.)  betonen  tibereinstimmend  diese  hohe  klinische  Wichtigkeit 
der  Adhärenzbiidungen  um  die  Gallenblase  herum,  und  ich  ranss  mich 
ihnen  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  durchaus  anscb Hessen,  Neben  den 
Schmerzen,  welche  in  der  Regel  das  Hauptsyraptom  sind,  können  noch 
in  bunter  Reihe  andere  Erscheinungen  auftreten:  Flatulenz,  Obstipation, 
selbst  Darraversehliessung.  Andere  Male  umgeben  die  Adhäsionen  den 
Ductus  choledoehus  und  veranlassen  das  klinische  Büd  des  Choledochus- 
Versehlusses.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  auch  eine  Compression  der 
Pfortader  beobachtet  worden. 

Vom  Magen,  insbesondere  nach  Magengeschwth^en,  ausgehende 
Adb&sionen  können  sich  auch  gegen  die  Leber  hin  wenden  und  die 
soeben  angedeuteten  Symptome  hervorrufen.  Oder  die  Stränge  ziehen  gegen 
das  Colon  transversum,  eine  Dünndarmschlinge,  die  vordere  Bauchwand, 
das  Neiz.  Einzelne  Male  hat  man  hiebei  eine  so  starke  chronisch  ent- 
zündhehe  Verdickung  des  Bauchfells  beobachtet,  dass  sie  als  Tumor  fühlbar 
wurde  und  dann  als  MagencÄreinom  iraponirt  hat 

Riedel  hat  neuerdings  auf  die  klinische  Bedeutung  der,  sei  es 
primären,  sei  es  seeundäreu,  Narben bÜdung  im  Peritoneum  praerenale 
hingewiesen,  welche  im  ersteren  Falle  die  (namentlich  rechte)  Niere 
dislocirt,  im  letzteren  die  schon  dislocirte  Niere  ßxirt.  Dadurch  können 
jahrelange  bedeutende  Beschwerden,  insbesondere  an  falls  weise  auftretende 
heftige  Schmerzen  veranlasst  werden,  die  —  je  nach  der  im  concreten 
Falle  bestehenden  anatomischen  Gestaltung  der  Verwachsungen  —  das  Bild 
von  Cardialgien,  Gallensteinkoliken,  Darmkoliken  u,  s.  w.  darbieten  können. 
Neben  diesen  Hauptgruppen  (Darm,  Magen,  Gallenblase,  weibliche 
Genitalien)  können  dann  noch  Adhärenzbiidungen  mit  den  allerver- 
sebiedenartigsten  Ausgangspunkten  und  wechselndsten  Localisationen 
forkommen,  welche  einzeln  aufzuzählen  unmöglich  ist 
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Die  anatomtsche  Betrachtung  ergibt  leicht,  dass  die  krankhaften 
Symptome  io  deo  allermeisteu  Fällen  dadurch  entstebeöt  dass  die  eou- 
tractionsfähigeQ  Organe  (Darm,  Magen,  Gallenblase,  Harnblase)  durch 
die  Adhärenzen  in  ihrer  BewegUQgsfahigkeit  gehemmt,  oder  dass  die 
Adhäreazen  durch  die  Bewegungen  der  betreflendeü  Organe  gedehnt  und 
gezerrt  werden.  In  beiden  Fällen  ist  der  tunctionelle  Effect  ein  Schmerz, 

Sehmerzen  bilden  in  der  That  das  wesentliche  Symptonii 
in  diesen  oft  h()chst  uakbren  Ki^ankheitsfällen.  Die  SebmerzeD  selbst 
können  ein  verschiedenes  klinisches  Gepräge  zeigen.  Je  nach  der  Localt* 
sation  der  Adhärenzen  sehen  sie  wie  Gallensteinkolikanrälle  aus,  oder 
wie  Cardialgien,  oder  wie  Darmkoliken;  oder  sie  sind  mehr  oder  weniger 
continuirlieh.  Durch  die  pliysiobgischen  Vorgänge  in  den  einzelnen 
eontraetilen  Organen  und  alle,  diese  selbst  wieder  beein  Süssen  den  Momente 
können  sie  erheblich  gesteigert  werden  (Darmperistaltik,  Entleenmg  der 
Harnblase  und  Gallenblase,  Föllungszustände  des  Magens).  Zuweilen 
werden  sie  durch  Körperbewegungen,  Körperhaltung  beeinflusst;  manche 
Kranke  werden  zu  einer  gebückten  Haltung  gezwungen,  andere  zu  ruhiger 
Rückenlage.  Mitunter  sind  die  Scbmerzempfindungen  an  bestimmte  Stellen 
des  Leibes  gebunden,  doch  können  sie  auch  weithin  ausstrahlen;  mitunter 
entspricht  ihnen  auch  eine  äussere  Druckemphndlichkeit  ^Sie  können  m 
heftig»  so  anhaltend  sein,  dass  sie  dem  Kranken  das  Leben  verleiden,  und 
dieser  um  jeden  Preis  zu  einer  Operation  drängt.  In  ihrem  Gefolge  bUden 
sich  zuweilen  schwere  Zustitnde  allgemeiner  Nervosität,  Hypochondrie, 
Hysterie  aus,  deren  Bild,  allerdings  nur  ausnahmsweise»  schlieiäslich  die 
ganze  Situation  beherrschen  kann,  während  die  Localsymptome  im 
Abdomen  in  den  Hintergrund  trett^n. 

Abgesehen  von  der  soeben  erwähnten,  zuweilen  eonstatirbaren  ört- 
lichen Druckemplindlichkeit  ist  die  objective  Untersuchung  meist  ergebniss- 
los. Doch  hebe  ich  ganz  ausdrücklieh  hervor,  dass  ich  einige,  allerdings 
nur  sehr  vereinzelte  Fälle  untersucht  habe,  in  welchen  ein  derber 
Strang  durch  die  dünnen  Bauehdecken  hindurch  fühlbar  war^ 
der  als  chronisch -peritouitisehes  Product  und  als  Ursache  der  be- 
stehenden Schmerzen  aufgefasst  und  operirt  wurde,  worauf  dann  Heilung 
erfolgte.  — 

Die  Diagnose  der  chronischen  adhäsiven  und  indurativen  PeritOQiti& 
ist  nur  selten  mit  Sicherheit  zu  stellen,  oftmals  nur  vermuthungsweise, 
und  zuweilen  ist  sie  einfach  unmöglich.  Lauenstein  bemerkt  mit  Racbt^j 
dass,  da  positive  Anhaltspunkte  in  der  Regel  fehlen  oder  nur  sehr  spür« 
lieh  sind,  vor  allem  eine  sehr  sorgtaltige  und  gröndlieJie  Exelusicifla*| 
diagnose  erforderlich  ist.  Zwar  weiss  jeder  erfahrene  Arzt,  wie  unzuver- 
lässig und  trügerisch  gerade  dieser  Weg  der  Krankheitsdiagnose  ist.  und 
doch  bleibt  in  derartigen  Fällen  nichts  Qbrig,  als  ihn  zu  betreten. 
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Weno  ein  Kranker  über  jene  SehnierzeEi  klagt  die  als  anscheinend 

wohlcharakterisirte  Gallen steinkoliken  steh  darstellen,  so  ist  ein  Irrthum 
bei  aller  Sorgfalt  Öfters  nicht  zu  vermeiden.  Nur  wenn  neben  diesen  An- 
fallen dauernde  spontane  oder  Drucksehmerzen  bestehen,  letztere  noch 
durch  Körperbewegung,  die  FüUungszustände  des  Magens,  die  Darm- 
peristaltik gesteigert  werden,  kann  mau  an  entzilndliehe  Zustände  in  der 
Wand  der  Gallenblase  und  Verwachsungen  der  letzteren  mit  der  IJm- 
gebuQg  denken. 

Wenn  die  Anamnese  auf  ein  Ulcus  rotundum  hinweist,  Cardialgien 
und  andere  Schmerzen  in  der  oberen  Bauchgegend  vorhanden  sind,  ohne 
dass  ein  Anhaltspunkt  für  die  Persistenz  des  Ulcus  besteht,  kann  man 
peritonitische  Adhärenzen  in  Betracht  ziehen. 

Üeberhaupt  gebührt  der  Anamnese  und  der  Ermittelung  soteher 
Daten,  welche  eine  ätiologisehö  Möglichkeit  für  die  Bildung  peritonitischer 
Adhärenzen  eröffnen,  eine  grosse  Wichtigkeit  beim  AaTbau  der  Diagnose 
(Traumen,  alte  Hernien,  Perityphiitis  u,  s.  w.).  Von  höchster  Bedeutang 
ist  dann  die  positive  Ausschliessung  aller  anderen  Krankheitszustände. 
Insbesondere  ist  auch  zu  beachten,  dass  trotz  oft  jahrelanger  Dauer 
der  sehmerzhaften  Zustande  ein  eigentlicher  Kräfteverfall,  ausgesproehene 
Abmagerung  kaum  je  vorkommt. 

Das  einzige  Mittel  in  den  meisten  Fällen,  um  zur  Diagnose  zu  ge* 
laugen,  ist  die  Probelaparotomie.  Ueber  ihre  Bedeutung  kann  eine 
MeinnngsdiflFerenz  nicht  existiren.  Oft  verlangt  sie  der  gequälte  Kranke 
selbst  Sie  ist  in  der  That  im  Stande,  mit  einem  Schlage  Aufklärting  zu 
verschaffen,  nachdem  alles  diagnostische  Eönnen  sich  erschöpft  hatte. 

Behandlang, 

Bei  weilverbreiteten,  den  grössten  oder  wenigstens  einen  grossen 
Theil  der  Peritonealhöhle  einnehmenden  Verwachsungen  ist  jede,  auch 
die  chirurgische,  Therapie  ausgeschlossen ;  wir  stehen  hier  einem  ab- 
gelaufenen anatomischen  Process  einfach  machtlos  gegenüber.  Ebenso- 
wenig vermögen  wir  eine  umschriebene  Adhäsion  oder  Induration  durch 
irgend  ein  Verfahren  zur  wirklichen  spontanen  Rückbildung  zu  bringen. 
Kein  Arzt  wird  sich  einbilden,  dass  ein  internes  Mittel,  dass  Massage, 
dass  Gegenreize,  auf  das  Abdomen  applicirt,  hier  irgend  etwas  ausrichten» 
Aber  auch  die  Anwendung  der  verschiedensten  künstlichen  wie  natür- 
lichen Bäder  (Salz,  Schwefel,  Moor,  Schlamm)  ist  auf  diese  chronischen 
pathologischen  Producta  ohne  Einfluss;  nur  eine  zeitweilige  Verringerung 
der  Schmerzen  kann  man  manchmal,  aber  keineswegs  regelmäßig,  daiiaeb 
beobachten. 

Die  Ohnmacht  aller  sonstigen  therapeutischen  Maßnahmen  führt  auf 
das   einzige    wirksame  Mittel,    den  operativen   Eingriff,     Bei  der  unaus- 
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gesetzten  Marter  durch  die  Schraerzea  heischen  ihn  oftmals  die  Kranken 
selbst  auf  das  energifieheste,  die  glänzenden  Resultate  der  moderaeo 
Unterleibsehirurgie  rechtfertigen  ihn,  und  von  vielen  Operateuren  sind 
überraschende  Erfolge  hier  auch  schon  mitgetheilt  worden  (Riedel, 
Majd),  Lauenstein,  SaUer,  Alex.  Praenkl,  Gersuny  u.  Ä.j.  Wir  selbst 
kennen  aus  dem  Kreise  unserer  persönlichen  Erfahrung  verschiedene  Fälle, 
in  welchen  das  chirurgische  Messer  die  ersehnte  Hilfe  brachte. 

Steht  diese  Thatsache  einerseits  fest,  so  darf  andererseits  nicht  ver- 
hehlt werden,  dass  ein  Erfolg  des  operativen  Eingriffs  im  vorhinein  nicht 
garantirt  werden  kann.  Zunächst  befindet  man  sich  vor  der  Prolx 
laparotomie  bei  jedem  solchen  Falle  nicht  nur  einer  unbereebenba 
Situation,  sondern  sogar,  wie  oben  dargelegt,  einer  noch  ganz  unkla 
Diagnose  gegenüber,  die  durch  die  Probelaparotomie  selbst  ollmals  erst 
klargestellt  werden  soll.  E^indet  raan  dann  auch  wirklich  die  Adhäsionen. 
so  muss  doch  zuweilen  von  weiterem  Vorgehen  Abstand  genommen 
werden,  wegen  allzu  mächtiger  Ausbreitung  der  Verwaehsungeö.  Ferner 
kann  raan  ja  nie  vergessen,  dass  bei  aller  Zuverllissigkeit  des  heutigen 
chirurgischen  Könnens  doch  gelegentlich  ein  Unglücksfall  infolge  derl 
Operation  selbst  sieh  ereignen  kann.  Selbstverständlich  muss  der  Kranke 
auf  diese  Eventuahtäten  aufmerksam  gemacht,  müssen  Einsatz  und  Gewinii 
seiner  eigenen  Reurtheilung  auseinandergelegt  werden.  Alle  diese  Er^ 
wägungen  vorausgeschickt,  muss  aber  dann  doch  immer  wieder  betOB 
werden,  dass  allein  die  Operation  die  Befreiung  von  zuweilen  raarternden, 
jede  Leistungsfähigkeit  hemmenden  Qualen  nicht  nur  in  Aussiebt  stellt, 
sondern  thatsäehlich  oft  bringt. 

Die  technische  Ausführung  der  Operation  ist  natürlich  erst  zu 
stimmen,  nachdem  die  Bauchhöhle  eröfihet  worden  und  der  Finger  öde 
das  Auge  des  Operateurs  die  Art  und  Ausdehnung  der  anatomischen  Ver-l 
änderungen  festgestellt  hat  Zuweilen  kann  die  einfache  Durcbtrennnng 
einer  einzelnen  Adhäsion  Befreiung  von  jahrelangem  Leid  schaffen,  zu- 
weilen wird  eine  mühselige  und  selbst  gefahrvolle  Trennung  vieler  Ver- 
wachsungen nothwendig;  einmal  muss  ein  minimales  peritonitiseh  um- 
schnürtes  Darmstück,  ein  anderes  Mal  selbst  ein  Convolut  von  Darm- 
schlingen reseeirt  werden.  Die  mann  ich  lachen  technischen  EventualitaleQ 
des  operativen  Vorgehens  gehören  nicht  hierher* 

c)  Die  tuberculöse  Peritonitis  und  die  Tuberculose 

des  Peritoneum. 

Anatomisch  schon  im  Beginn  dieses  Jahrhunderts  (Bichat*  Laennee, 
Bayle  u.  A.)  bekannt,  gewann  die  tuherculöse  Peritonitis  ein  ganz  her- 
vorragendes Interesse,  als  Louis  1825  den  Satz  aussprach,  dass  die  ehn>- 
oiaehe    Peritonitis   zumeist  auf  tuberenlöser    Grundlage    beruhe.     Viele 
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Deeennieti  hipdurch  bewegten  sich  dann  die  üntersuehungen  um  mehr 
untergeordnete  Punkte  klinijscher  und  anatomischer  Natur,  bis  die  Ent- 
deckung des  Tuberkelbaeillus  durch  Koch  die  Frage  nach  den  Ausgangs^ 
punkten  und  Eintrittspforten  der  Krankheitskeime  auch  mit  Bezug  auf 
die  Peritonitis  neu  anregte,  und  schliesslich  seit  etwa  einem  DeceuDium 
durch  die  Beobachtungen  von  dem  göostigen  Einflüsse  der  Laparotomie 
auf  den  Verlauf  der  Peritonitis  tuberculosa  auch  die  Therapie  des  Pro- 
cesses  eine  überraschende  Belebung  erhielt. 

Das  praktische  Interesse  an  der  Affectlon  wird  noch  dadurch  ge- 
steigert, dass  sie  keineswegs  allzu  selten  ist.  Zuverlässige  Ziffern  bezüglich 
der  Häufigkeit  können  natürlich  nicht  die  oft  recht  zweifelhaften  Diagnosen 
intra  vi  tarn  geben,  sondern  nur  die  Seetionen,  welche  er.'^ehen  lassen, 
in  wie  vielen  Fällen  hei  tuberculöser  und  serophulöser  Erkrankung 
des  Organismus  überhaupt  das  Bauchfell  mitbetheiligt  war.  Die  statistischen 
Daten  der  einzelnen  Autoren  weisen  nun  allerdings  ausserordentliche 
Differenzen  auf,  Ton  l^U%  bis  IBVe^-  0'^^  Ißt^te  höchste  Zahl  gibt 
Bor  seh  ke,  welcher  unter  4250  Sectionen  des  Breslauer  pathologischen 
Instituts  (aus  sechs  Jahren)  1393  Sectionen  mit  dem  Befund  tuberculöser 
Affectionen  zusammenstellte,  und  unter  diesen  1393  waren  226  Fälle  mit 
tuherculöser  BetheiÜgung  des  Peritoneum,  d*  h,  167e%'  Obwohl  ich 
vergleichende  Zahlen  nicht  beizubringen  vermag,  kann  ich  mir  doch  die 
allgemeine  Bemerkung  nicht  versagen,  dass  nach  meiner  persönlichen 
Erfahrung  die  Affection  mir  hier  in  Wien  unvergleichlich  häufiger  vor- 
kommt, als  an  anderen  Orten,  wo  ich  früher  thätig  war, 
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Die  eigentliche  Ursache  der  Peritoneal  tu  bereulose  ist  das  Eindringen 
des  Tuberkelbaeillus  in  das  Bauchfell 

Factoren,  welche  auf  die  Entwicklung  der  Peritonitis  begünstigend 
einwirken,  sind  nicht  in  solcher  Eegelraäßigkeit  und  Häufigkeit  eonstatirbar, 
dass  ihnen  eine  wesentliche  Bedeutung  zuerkannt  werden  könnte.  Am 
bemerkenswerthesten  ist  noch  die  des  Alters:  nach  der  Statistik  meiner 
Klinik  standen  von  164  an  Peritonitis  tuberculosa  Behandelten  (101  Männer, 
63  Frauen)  im  Alter  von  11—20  Jahren  26,  21-30  Juhren  37. 
31— 40  Jahren  50,  41— 50  Jahren  31,  51-60  Jahren  12,  61  — 70  Jahren  6; 
auch  Münstermann,  ebenso  Ad*  Frank  (Gzemj's  Klinik)  geben 
30 — 40  als  entschieden  prävalirend  an;  0.  Vierordt  beobachtete  nach 
seiner  ersten  Publieation  (ofienbar  zufällig)  keinen  Patienten  unter 
20  Jahren,  in  seiner  letzten  Mittheil ung  auch  Kinder,  üebereinstimraend 
wird  auch  fon  Anderen  berichtet,  dass  das  mittlere  Lebensalter  am 
stärksten  betroffen  wird,  das  hohe  Alter  und  die  frühe  Kindheit  ver- 
sehwindend sehen-  Das  Geschlecht  spielt  eine  sonderbare  Eolle  in  der 
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Statistik.  Es  überwiegen  nämlich  unter  den  Seßirten  (nicht  Operirteö) 
weitauis  die  Maanerj  unter  den  Operirten  noch  viel  mehr  die  Frauen  (90%)* 
Dies  findet  eine  Erklärung  offenbar  darin,  dass  bei  Frauen  die  Operation 
viel  häufiger  ausgeführt  wird  auf  Basis  einer  ursprönglieh  anderao 
Diagnose  {Erkrankung  des  Seiualapparates), 

Pathologische  Anatomen  (schon  Rokitansky  und  B*ör8ten  dann 
Weigert,  E,  Wagner,  Grawitz)  haben  beobachtet,  dass  nicht  allm , 
selteu  ueben  der  Peritonealtuberculose  eine  Leb erc irrhose  gefunden 
wird,  und  haben  in  Folge  dessen  die  Meinung  geäussert,  dass  die  Pfort- 
aderstauuog  vielleicht  begünstigend  auf  die  Entwickhing  der  Peritonitis 
tubereulosa  einwirke.  Unter  IB  Sektionen  letzterer  Erkrankung  aus  meiner 
Klinik  in  wenigen  Jahren  ist  zweimal  Lebercirrhose  vermerkt,  0.  Vier- 
ordt  traf  in  24  Fällen  fünfmal  die  Lebererkraukung,  doch  nur  einmal 
stärker  entwickelt;  für  die  anderen  4  Pi-lle  —  übrigens  waren  nur  2 
von  den  Fünf  Potatoren,  1  ein  20jähriges  Mädchen  -^  nimmt  Vierordt 
an^  dass  die  Lebercirrhose  secimdär,  die  tubereulöse  Peritonitis  pnmar 
gewesen  sei,  die  interstitielle  Bindegewebs  Wucherung  von  der  Kapsel  nnd 
vom  Hilus  her  sich  in  die  Leber  fortgepflanzt  habe.  Brieger  spricht  sich 
nicht  entschieden  aus,  und  Court ois-Suf fit  sieht  das  prädisponirende 
Moment  in  dem  Alkoholismus  als  solchem  „avec  ou  sans  cirrhoge  atro- 
phtque",  Moroux  fand  13mal  eine  Combination  von  Cirrhose  mit  Peri- 
tonitis tubereulosa j  alle  13  Patienten  waren  Sftufer,  und  Moroux  meint, 
dass  die  Cirrhose  der  Peritonitis  vorhergegangen  war.  Die  Frage  ist  noch 
nicht  spruchreif. 

Wie  gelangen  dieTuberkelbaeillen  in  die  Serosa  abdominis? 
Drei  Wege  sind  möglich:  die  Blutgeftsse,  die  Lymphbahnen,  und  die 
Fortpflanzung  per  contiguitatem  von  einem  dem  Peritoneum  benachbarten 
in  bereu  lösen  Herd  aus. 

Aus  dem  allgemeinen  Blutstrom  wird  der  Krankbeitskeim  nur 
ganz  ausnahmsweise  direcfc  im  Peritoneum  abgelagert  (Weigert),  nur 
dum,  wenn  das  Bild  der  allgemeinen  Miliartuberculose,  über  den  ganzen 
Körper  verbrettet,  vorliegt.  Unter  diesen  Umständen  kann  es  zu  einer 4 
Eruption  miliarer  Knötchen  auch  einmal  im  Peritoneum  kommen,  wie  in 
anderen  Organen  und  serösen  Häuten:  aber  es  bleibt  dann  dabei  (ein* 
fache  Tuberculose  des  Peritoneum),  es  kommt  nicht  zur  Entwicklung 
der  anatomischen  Veränderungen  der  Entzündung,  wahrscheinlich  wohl, 
weil  die  eigentlichen  Entzündungserreger  hier  nicht  miteindringen, 

Ünverirl eichlich  bedeutungsvoller  für  die  Genese  der  Peritonitis 
tubereulosa  sind  die  Ljmphbahnen;  durch  sie  erfolgt  zu  allermeist  der 
Fraport  des  Krankheitserzeugers,  Sehr  wichtig  ist  dann  die  Fi'age,  roi 
wober  die  Ljmphbahnen  denselben  aufnahmen,  durch  welche  Eing&iif 
pforten  eigentlich  er  in  die  Lymphgefässe  gelangt  ist. 
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Gem&fi  den  anatomischen  Erfahrungen  ist  eioe  reine,  ideale  Peri- 
tonitis tabercalosa,  bei  welcher  nirgends  im  Körper  sonst  ein  tuberculöser 
Process  nachzuweisen  ist,  als  eben  nur  im  Peritoneum,  eine  äusserste 
Seltenheit;  Bor  seh  ke  zählt  unter  seinen  226  Fällen  nur  zwei  solche  auf. 
Münstermann  allerdings  schon  unter  46  einen.  Es  muss  für  diese 
Fälle  dahingestellt  bleiben,  ob  doch  noch  ein  dem  Obducenten  entgan- 
gener, als  primärer  anzusehender  Herd  irgendwo  im  Körper  versteckt 
war.  Trifft  dies  für  derartige  Beobachtungen  thatsächlich  nicht  zu,  so 
wird  für  sie  die  Annahme  nothwendig,  dass  hier  die  Tuberkelbacillen 
durch  die  unversehrte  Darmwand  auf  deren  Lymphbahnen  eingewandert 
wären  und  sich  in  der  Serosa  angesiedelt  hätten. 

Dieser  minimalen  Gruppe  reiht  sich  eine  grössere  an,  wo  neben  der 
tuberculösen  Entzündung  des  Bauchfells  eine  solche  des  Brustfells,  be- 
ziehungsweise noch  des  Herzbeutels  besteht  (Tuberculose  respective 
tuberculöse  Entzündung  der  serösen  Häute).  Manchmal  lässt  sich 
erkennen,  dass  die  Erkrankung  der  Pleuren,  respective  des  Pericardium 
primär,  die  des  Peritoneum  secundär  war:  für  andere  muss  das  um- 
gekehrte angenommen  werden.  Die  Verbreitung  von  der  einen  Serosa 
auf  die  andere  erfolgt  hier  durch  die  Lymphbahnen.  Wie  aber  die  erst- 
ergriflFene  Serosa  inficirt  wurde,  ist  mit  Sicherheit  ebensowenig  zu  sagen, 
wie  in  der  voraufgehenden  Gruppe  der  ganz  isolirten  Peritonitis  tuberculosa. 

In  einer  weiteren  —  der  grössten  —  Reihe  finden  sich  die  primären 
Herde  in  den  Lungen,  ohne  dass,  ausser  eben  dem  Peritoneum,  ein  anderes 
Abdominalorgan  erkrankt  wäre.  Wie  man  sich  hier  den  Transport  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen,  oft  mittelst  des  Mechanismus  der  rück- 
wärtigen Strömung,  vorzustellen  habe,  ist  namentlich  durch  Weigert, 
V.  Becklinghausen,  Ponfick  dargelegt  worden. 

In  anderen  Fällen  ist  der  primäre  Sitz  in  den  Knochen  oder  in  der 
Haut;  besonders  sei  hier  das  Erscheinen  der  tuberculösen  Peritonitis 
neben  Hüftgelenkerkrankungen  hervorgehoben.  Oder  er  findet  sich  in 
den  Nebennieren.  Wichtig  sind  auch  die  Fälle,  in  denen  die  Bronchial- 
und  Mesenterialdrüsen  das  primär  Erkrankte  sind. 

Relativ  oft  gelangen  die  Bacillen  von  den  tuberculös  erkrankten 
Genitalorganen  aus  in  das  Peritoneum,  besonders  beim  Weibe,  seltener 
beim  Manne.  Die  Salpingitis  ist  die  hauptsächliche  Localisation,  aber  auch 
Ovarien,  Uterus,  Vagina  können  den  Ausgangspunkt  abgeben.  Klinisch 
wichtig  ist  die  von  verschiedenen  Beobachtern  betonte  Untersuchung  des 
Vaginalsecretes  auf  Tuberkelbacillen,  welche  selbst  bei  Kindern  (Vierer  dt) 
ein  positives  Resultat  haben  kann.  Beim  Manne  handelt  es  sich  namentlich 
am  die  Affection  der  Hoden  und  Nebenhoden. 

Ganz  besondere  Aufmerksamkeit  hat  die  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang von  tuberculösen  Darmerkrankungen  mit  der  Peritonitis  tuberculosa 
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gefunden.  In  dieser  Beziehung  geben  die  Daten  von  Bors  eh  ke  über- 
raschende Kesiiltate*  Unter  seinen  226  Fällen  gelang  es  nicht  einmal, 
eine  primäre  isolirte  tuberculöse  Erkrankung  des  Darmtraetus  einwandfrei 
nachzuweisen,  vielmehr  waren  8Gmal  die  Därme  nahezu  oder  völlig  frt^i, 
uod  140raal  war  eine  exquisit  primäre  tuberculöse  Lungenaffeetion  mit 
einer  ausgesprochenen  Tubereniose  des  Darms  verbunden.  Dem  stehen 
allerdino:s  vereinzelte  Beobachtungen^  wie  eine  von  Baumgarten  gegen- 
über, wo  sich  eine  ganz  kleine  tuberculöse  ülceraiiou  in  der  Nähe  der 
Bauhin' sehen  Klappe  fand,  ab  einzige  tubereiitose  Äffection  im  Körper, 
die,  ohne  Perforation,  zu  einer  diffusen  weiteren  Peritonitis  geführt  hatte., 
mit  besondere  starker  Entwicklung  der  PeritODitis  in  der  Gebend  d«?a 
Ulcus.  Dennoch  dürfte  es  dem  Thatsachlichen  entsprechen,  dass  für  die 
tuberculöse  Peritonitis  die  primäre  Eingangspforte  des  Giftes  in  den  Körper 
nur  ganz  ausnahmsweise  in  einer  alleinigen  und  primären  Erkrankung 
des  Darmtraetus  selbst  gelegen  ist.  Damit  wird  aber  selbstverständlich 
nicht  in  Abrede  gestellt,  dass,  wenn  neben  primärer  Luogentu bereulos«  < 
eine  seeimdäre  Darm  tuberculöse  sich  entwickelt  hat,  der  unmittelbare  foi* 
port  der  Bacillen  in  das  Peritoneum  doch  von  dem  Darm  (Gesehwüreii^l 
infiltrirten  Plaques)  aus  erfolgt  seL 

Für  die  letztgeuannten  Pälle,  namentlich  die  tiefen  bis  an  die  Serosa 
reichenden  Geschwüre,  kommt  wohl  auch  der  dritte  Modus  des  Vor- 
dringens der  Bacillen  in  Frage,  nämlich  der  des  direeteu  Weiter- 
schreitens  der  Erkrankung  per  contiguitatem.  Hier  bleibt  aller- 1 
dings  in  den  meisten  Fällen  die  Tuberkeleruption  und  Peritonitis  local, 
auf  die  nächste  Umgebung  des  Geschwürs  beschränkt;  ei uzelne  Autoren,' 
wie  %.  B.  Courtois-Suffit  meinen  sogar,  dass  die  so  entstandene  Peri- 
tonitis nie  diffus  werde. 

PathologiBclie  Anatomie, 
Die  tuberculöse  Peritonitis  zeigt  ein  wechselndes  anatomisches  Bild,j 
In  einer  ßeihe   von  Fällen  findet    sich  nor  eine  Eruption   miliarer] 
Knötchen,  während  die  EntzQndungserseheinungen  ganz  fehlen  oder,  w€ 
sie  vorhanden  sind,  den  Charakter  einer  gewöhnlichen  acuten  Enlzundunj 
tragen.  Dies  wird  bei  der  acut  verlaufenden  universellen  Miliartuher- 
culose  beobaehtet,  bei  der  auch  die  Pleura  und  eine  grosse  Reihe  anderer 
Organe  an  dem  Proeess  theilnimmt  Das  parietale  und  viscerale  Blatt,  da 
Gekröse.  Netz,  besonders  stark  auch  die  Leber-  und  Milakapsel  sind  vütr 
ungemein  zahlreichen,  kleinsten,  meist  ganz  frischenr  grau  durchscheinenden* 
kaum  siebtbaren,    bis   hirse  körn  grossen  Knötchen  besetzt.    Im  Uebrigen 
kann  das  Peritoneum  ganz  glatt  sein  oder  nur  leichte  Geftesinjection  auf- 
weisen.    Häufig  findet    man   aber  daneben  Flüssigkeitserguss,    bald  klar, 
gelb,  serös  oder  sero-fibrinös,  zuweilen  blutig,  seltener  eitrig,  in  wechselnder 
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MeDge.  AtiffaLlend  sind  die  auseinandergeheDden  Angaben  einzaluer 
Beobachter  über  das  Vorkommen  von  Exsu<iat  bei  der  acuten  Miliar- 
toberculose.  Auf  der  einen  Seite  als  fast  immer  vorkommend  bezeiabnet, 
berichtet  andererseits  z.  ß.  Börse hke,  dass  von  den  16  Fällen  allgemeiner 
IdJüartuberculose  unter  seinen  2i6  Fällen  von  Peritonitis  tuberc.ulosa  nur  2 
ein  Exsudat  aufwiesen.  —  Diese  Peritonitis  tuberculosa  acuta  ist  meist  diffus, 
und  verläuft  rapid  bis  zum  Tode;  das  Exsudat  ist,  von  etwaigen  ülteren 
Adhäsionen  abgesehen,  immer  frei  beweglich. 

Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  Fälle»  in  welchen  eine  umschriebene 
tuberculöse  Peritonitis  besteht.  Eine  solche  existirt  häufig  in  der  Darm- 
sefOfia^  entsprechend  tiefgreifenden  tuberculösea  Geschwüren,  Hier  ist  die 
Sll^tlßa  iüjicirt  oft  sehr  stark  vascularisirt,  ?erdickt,  von  TuberkelerupUonen 
durchsetzt,  mit  Fibrinausscb witzungen  bedeckt,  die  zu  Verlöthungen  mit 
anderen  Theilen  fuhren  können.  Relativ  häufig  auch  ist  der  umschriebene 
Process  im  kleinen  Becken,  namentlich  um  die  weiblichen  öenitalorgane. 
Bei  dieser  Localisation  begegnet  man  oft  den  abgesackten  Eiterungen, 
wie  bei  der  im  folgenden  Absatz  zu  schildernden  Form.  Ausserdem  kann 
die  circumseripte  tuberculöse  Peritonitis,  wenn  auch  seltener,  an  noch 
anderen  Stellen  des  Bauchfells  sich  entwickeln. 

Das  elassische  anatomische  Bild  der  tubereulösen  Peritonitis  wird  bei 
dem  gewöhnlichen  chronischen  oder  subacuten  Verlaufe  des  Pro- 
cesses  mit  diffuser  Verbreitung  gesehen.  Charakteristisch  für  diese  sind: 
die  plastische  fibrinöse  Exsudation,  die  zu  Schwartenbilduugen  föbrt:  daneben 
die  Eruption  von  Tuberkeln,  die  zuweilen  zu  grossen  Knoten  zusammen- 
fliesseni  und  endlich  daneben  noch  flflssige  Exsudatiou  verschiedener 
Qualität,  die  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  abgekapselt  wird. 

Das  Exsudat  bei  dieser  Form  der  tubereulösen  Peritonitis  ist  oft 
nur  von  mäßiger  Menge,  kann  aber  bis  zu  vielen  Litern  ansteigen  (in 
einem  meiner  Fälle  wurden  bei  einer  der  wiederholten  Punctionen 
I1.5CM)  0cm,  abgelassen).  Reine  Beschaffenheit  ist  bald  rein  serös  oder 
sero^fibrinüs,  bald  hämorrhagisch,  seltener  purulent  oder  eine  Mischung 
von  Blut  und  Eiter,  so  dass  es  ein  schmutzigbraunes  Aussehen  hat, 
vereinzelte  Male  auch  milchig  undurchsichtig  (vgl,  hiezu  Ascites  iidtposus), 
—  Manchmal  sind  in  dem  Exsudat  Bacillen  nachweisbar,  jedoch  brauchen 
sie  auch  bei  echtester  Peritonealluberculose  nicht  vorbanden  zu  sein,  und 
es  iäl  nach  verschiedenen  Beobachtern  oft  sogar  recht  schwierig,  selbst 
in  den  knötchenförmigen  Producten  Bacillen  aufzufinden. 

Die  Tuberkeln  sind  in  der  Regel  sehr  reichlich  entwickelt  Sie 
durchsetzen  die  fibrinösen  AuflageruDgen  und  Seb warten  ebenso,  wie  sie  sich 
auch  in  den  weniger  verdickten  Partien  der  Serosa  finden,  Ihre  Grösse 
wechselt  von  den  kleinsten  Miliareruptionen  bis  zu  recht  erheblichen  käsigen 
Knoten,   welche  sich   beim    Durchschneiden   der  Schwarten   präsentiren. 
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Das  eigentböjnliche  aüatoraische  Gepräge  wird  dem  ProceHse,  aasser 
durch  die  Anwesenheit  der  Tuberkel  selbst,  düreb  die  meist  miebtige 
fibrinöse  Exsudatioti  Terliehen.  Oftmals  ist  die  ganze  Oberfläche  de 
Darißs  von  einer  gefässbaltigeu  Grauulationsschicht  bedeckt.  Die  fil»rinösen' 
Schwarten  verkleben  die  Gedärme  untereinander  mit  der  Bauch  wand,  mit 
der  Leber,  der  Milz,  den  Beckenorganea.  Das  Mesenterium  ist  in  gleicher 
Weise  betheüigt.  Besonders  auffallend  ist  in  den  meisten  Fällen  das 
grosse  Netz  verändert;  es  wird  durch  die  fibrinöse  Exsudation  in  eine 
derbe  knollige  Masse  verwandelti  durchsetzt  von  Tuberkelknoten,  ver- 
wachsen mit  der  Darm-  und  Parietalserosa. 

Die  fibrinösen  Schwarten  bilden  öfters  rait  flüssigem  Exsudat  gefüllte, 
gegeneinander  abgekapselte  Hohlräume,  deren  zuweilen  mehrere  nebeij- 
einander  vorkoraraen. 

Bei  dieser  diffusen  schwartenbildenden  Entzündung  tritt  eine 
bemerkenswerthe  Schrumpfungstendenz  hervor.  Dieselbe  prägt  sich  am 
markantesten  am  grossen  Netz  aus,  welches  jene  längst  gekannten  undj 
oft  geschilderten  Form  Veränderungen  darbietet,  dass  es  zu  einer  dicken» 
derben  gesehwulstartigen  Masse  aufgerollt  wird  (welche  in  der  That  int 
vitam  einen  Tumor  vortäuschen  kann),  die  dann  quer  oder  infolge  von 
Adhisionen  auch  schräg  gestellt  in  der  oberen  Bauchgegend  als  ein  un- 
förmiger Klumpen  liegt  Ebenso  sehnimpft  das  Mesenterium.  Die  Darm- 
schlingen können  starr  miteinander  verwachsen;  die  dicken,  von  Tuberkeln 
durchsetzten  Schwarten  treten  hier  und  da  als  tumorartige  Knollen  hervor. 
und  wenn  das  flüssige  Exsudat  resorbirt  wird,  kommt  es  zu  jenen  früher 
beschriebenen  Veränderungen,  die  als  Peritonitis  deformans  bezeichnet  werden. 

Entsprechend  dem  oft  schubweisen  Verlaufe  des  Processes  kann 
man  verschiedene  anatomische  Bilder  nebeneinandersehen :  eine  Stell^j 
ganz  normaler  Serosa,  eine  Stelle  nur  mit  miliaren  Tuberkeln  und  leicht 
Gefässinjectionf  flüssiges  abgekapseltes  Eisudat,  von  Tuberkeln  durchsetzte 
fibrinöse  Eisudatmassen,  derbe  Retractionsschwielen, 

Von  hoher  Wichtigkeit  ist  es^  dass  bei  der  tu  bereu  lösen  Peritonitis 
der  plastische,  schwartenbildende  Charakter  der  Entzündang  das  üeber- 
gewicht  über  die  Tuberkeln  erlangen  kann.  Letztere  werden  eingeschlossen, 
und  es  scheint,  dass  tbatsäcbUcb  auf  diese  Weise  die  Tuberkelkno tan  lum 
Verschwinden  gebracht  werden  können,  keine  solche  mehr  erkenobar 
sind  und  sehliessiteb  nur  eine  derbe  Schwarte  bleibt.  Unverkennbar  wird 
hiedurch  eine  Art  Ausheilung  des  Processes  geschaffen,  einer  der  W6g6 
gezeigt,  auf  welchem  die  Krankheit  sieh  selbst  zum  Stillstande  bringra 
kann.  Man  vergleiche  bezüglich  der  Spontanheilung  den  Abschnitt  über 
Verlauf  und  Prognose. 

Vielmals  jedoch    nimmt   der    Process   einen    anderen  Verlauf,     Eb 
önnen  Perforationen  entstehen,  meist  in  den  Darm  hinein,  oder  auch  iji 
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andere  Orgaue,  oder  durch  die  BÄUchwand  nach  ausseü,  im  letzteren 
Falle  rolativ  oft  in  der  Umgebung  des  Nabels  oder  durch  denselben. 
Dassdie.se  Perforationsstelle  charakteristisch  sei  gerade  für  die  tubercu löse 
Peritonitis  (Valiin),  trifilt  nicht  zu,  da  sie  auch  von  anderen  eitrigen  per- 
forirendeo  Peritonitiden  gewählt  wird.  Alle  diese  Gesiehtspnnkte  sind 
bereits  im  Capitel  XXXIX  erwähnt.  —  Weitere  grosse  Gefahren  können  durch 
die  Entwicklung  der  bleibenden  festen  Adhäsionen  heraufbeschworen 
werden.  — 

Das  Verhalten  der  Leber,  die  in  derselben  öfters  eonstatirbare  Cir- 
rhose  ist  oben  besprochen  worden.  Auch  die  Milz  wird  mitunter  recht 
stark  vergrussert  gefunden,  und  zwar  durch  einlache  Hyperplasie  des 
Organs  (0.  VierordtK  ohne  dass  eine  Erklärung  dafür  gegeben  werden 
könnte.  —  Die  mesenterialen  und  retro peritonealen  Lymphdrüsen  sind  in 
der  Begel  hypertrophirt,  verkäst. 

Endlich  sei  noch  bemerkt,  dass  neben  der  Peritonitis  tnbercalosa 
fast  immer  in  einem  oder  mehreren  Organen  sonst  noch  eine  tuberenidse 
Erkrankung  gefunden  wird,  und  besonders  sei  nochmals' des  schon  in  der 
Aetiologie  erwähnten  Vorkommens  von  gleichzeitiger  tuberculöser  Entzün- 
dung in  der  Pleura  und  dem  Perieardium  gedacht  (Tuberculose  der 
serösen  Häute). 

Symptomei 

Von  eh arakteristis ehern  klinischem  Verhalten  und  leicht  erkennbar 
in  manchen  Fällen,  zeigt  das  Krankheitsbitd  der  Peritonitis  tuberculosa 
andere  Male  ein  ganz  abweichendes  Aussehen  und  kann  zuweiten  ganz 
andere  Zustände  vortäuschen,  am  häufigsten  eine  Lebercirrhose  oder 
Pfortaderstauung  überhaupt,  aber  auch  eine  Ovarialeyste,  selbst  einen 
Abdominaltyphui^,  und  kann  noch  andere  Male  der  Diagnose  überhaupt 
unsugängheh  sein* 

Die  acute  Miliartuberculose  des  Peritoneum  bleibt  in  den 
meisten  Fällen  latent;  der  schwere  Öymptoraencomplei  der  allgemeinen 
Infeetion  beherrseht  die  Situation.  Dies  wird  verständlich  durch  die 
anatomische  Erfahrung,  dass  bei  dieser  Form  die  Entzündungserscheinungen 
sehr  zurücktreten  oder  selbst  ganz  fehlen.  Nur  dann,  wenn  eine  Fiüssig- 
keitsansamralung  sich  entwickelt,  oder  auch  ohne  solche,  wenn  Schmers 
haftigkeit  des  Abdomen  deutlich  hervortritt,  wird  man  bei  dem  bestehen- 
den Gesammtbilde  der  acuten  diffusen  Miliartuberculose  auf  das  Peritoneum 
hingeleitel. 

Die  umschriebene  tuberculose  Peritonitis,  z.  B,  über  Darm- 
utcerationen,  lässt  sieh  nur  vermuthungsweise  aus  einer  localen  Sehmerz- 
haftigkeit  erschliessen.  Diejenigen  umschriebenen  tuberculösen  Peritoni- 
tiden, welche  an  auderen  Stellen  vielleicht  mit  fühlbarer  Gesehwulst  oder 

Notbn.A;elj  ErkJTjLiikntif^n  dtn  Durttte»  uiid  de»  ivdlunruHi.  t.  Aufl.  ^3 
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abgekapselter  Eiterbildoog  einhergeben,  können  im  günstigen  Fall  ebeni^a 
diagnostieirt  werden,  wie  andere  umschrieben©  eisudative  Formen.  Üb 
jedoch  gerade  ihre  tuberculöse  Natur  erkannt  wird»  hängt  von  Naben- 
nnistÄnden  ab,  von  dem  Nachweis  irgendwo  sonst  im  Körper  existirender 
tuberkulöser  Locaüsationeri, 

Auf  die  klinische  Gestaltung  der  Hauptform,  weiche  stets  gemeint 
ist,  wenn  man  von  tuherculöser  Peritonitis  schlechtweg  spricht, 
haben  verschiedene  Momente  Einfluss,  in  erster  Linie,  ob  eine  reichlieber© 
flüssige  Exsudation  oder  ob  die  Bitdung  derber  fibrinöser,  von  TuberkeUi 
durchsetzter  Massen  überwiegt.  Es  sollen  zunächst  die  Loealsymptome 
der  Peritonitis  überhaupt  bezüglich  ihres  Verhaltens  bei  der  tubercnlösen 
Form  besprochen  werden. 

Der  Schmerz  steht  als  leitendes  Symptom  auch  bei  dieser  Form  an 
der  Spitze.  Im  Allgemeinen  hält  er  sich  in  mäßigen  t^renzen,  tritt  sogar 
SU  weilen  spontan  kaum,  nur  erst  bei  äusserem  Druck  auf*  Selten  sind 
die  Fälle,  in  welchen  er  eine  bedeutende  Heftigkeit  erlangt  und 
ausdrücklich  sei  bemerkt  dass  er  gar  nicht  so  sehr  selten  vollständi| 
fehlen  kann;  verschiedene  meiner  Kranken  behaupteten,  nie  irgend  einen' 
Schmerz  empfunden  zu  haben.  Diese  Thatsache  ist  wichtig,  um  nicbt 
wegen  Sehmerz mangel  zur  Ausschliessung  der  tuber cu lösen  Peritonitis  ver- 
leitet zu  werden.  Seine  Verbreitung  über  das  Abdomen  hin  wechselt,  mit- 
unter besehränkt  sich  die  Druckempßndlichkeit  auf  ganz  begrenzte  Partien, 

Erbrechen    kommt    bei    rascherem  Verlaufe  vor,    wird  aber  in  der 
Regel  doch  vermisst.  —  Diarrhoe  wird  oft  angegeben;  gewöhnlich   drei, 
bis  vier  Entleeruugen   nicht   Überachreitend,   kann   sie   doch  auch  profut* 
werden,   Ist   sie   sehr  ausgeprägt,   so  wird  sie  meistentheils  durch  die 
Complication    mit    tuberculöseu    Darmuieerationen     unterhalten;     mäßige , 
ßrade  bestehen  auch  ohne  soiche,  Oonstaut  jedoch  ist  die  Diarrhoe  nicht, 
denn  man  begegnet  ebenso  Fällen  mit  normalen  Entleemngen  und  selbst 
mit  Obstipation   (ohne  jedes   Passagehindern iss).  —  Singultus   fehlt   fast 
immer.    ~  Das    Verhalten    des    Meteorismus    ist   ganz    wechselnd    und 
enthält  keinerlei  charaktt*ristische  Bedeutung, 

Das  Exsudat  liefert  ein  ganz  verschiedenes  physikalisches  Verhalten« 
Je  nachdem  es  flüssig  oder  fest^  unbedeutend  oder  massig,  frei  oder  abge- 
kapselt ist.  Die  bekannten  Zeichen  bei  sehr  reichlichem,  freiem,  flüssigem  1 
Erguss  werden  bei  sehr  protrahirtem  Verlauf   oft   noch    durch   die  An- 
wesenheit   von    Dilatation    der    Hautveoen    am    Baucbe    vermehrt    Als, 
charakteristisch   für    die    Exsudatioo    bei    tuherculöser   Peritonitis  geli^aj 
xwei  Momente:  einmal,  dass  der  Erguss  zuweilen  von  Anfang  an  ab^ 
kapselt  a^ntritt,    oder  dass  doch,    wenn    im    Beginn    freie    Beweglichkeit! 
bestand,  zu   allermeist   im  w^eiteren  Verlaufe    mehr    oder  weniger  ausgu^ 
sproehene    Unbeweglichkeit    sich    einstellt    (dauernd    freie  Exsudate  niod 
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ÄusQfthraen):  und  datiiL  dass  gewisse  eigenartige  Verhältnisse  bezöglich 
der  topographischen  VertheiluDg  d(?r  Dämpfung  bestellen. 

Die  erste  Tliatsaehe  der  häufigen  starken  Einschränkuog  oder  des 
gänzlichen  Pehtens  der  Beweglich keit  findet  ihre  Erklärung  in  der 
starken  plastischen  Teudenz  der  tibrmösen  Exsudation  i>ei  tiibereuigser 
Peritonitis.  Es  liegt  auf  der  Uand,  dass  hieraus  unter  Umständen  die 
grussten  diagnostischen  Schwierigkeiten  erwachsen  können.  Bekannt  ist 
namentlich,  dass  auf  diese  \¥eise  nicht  selten  fälschlieh  Ovarialejsten 
diagQOSticirt  werden.  Wenn  der  stark  prominente  Leib  überall  fluctuirt, 
bei  jeder  Lag*^rung  dieselbe  Gestalt  behält,  der  Percussionssehall  leer  ist, 
ausser  etwa  lüngs  der  rechten  Seile  und  in  der  epigastrischen  Gegend ^ 
und  wenn  endlich  Lage  Wechsel  hieran  gar  nichts  ändert,  so  wird  ein 
solcher  Irrthum  wohl  verständlich. 

Wechselnde  Verhältnisse  der  Dürapfnngsbegrenzungen  können 
natürlich  bei  jeder  Peritonitis  vorkommen,  sobald  Abkapselungen  des 
Ersudates  bestehen.  Jedoch  hat  Thoraayer  ein  besonderes  Verhalten 
besehrieben»  welches  der  tuberculösen  (und  earcinomatösen)  Peritonitis 
eigenthümlich  und  deshalb  tur  diese  diagnostisch  werthvoll  sei.  Es 
besteht  darin,  dass  man,  bei  grösseren  Exsudaten,  nicht  die  gewöhnliche 
gleichmäßige  Vertheilung  der  Dämpfung  auf  beide  Bauchhältten  mit 
dem  tympanitischen  Schall  der  lufthaltigen  Gedärme  entsprechend  den 
hoehstgelegeuen  Partien  des  Abdomen  findet.  Vielmehr  klingt  in  der 
rechten  Bauch hälfie  der  Schall  in  viel  grösserer  Ausdehnung  laut  lympa- 
nitisch.  als  in  der  linken.  Dies  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  Dünn- 
^darmsehlingen,  wegen  der  überwiegend  reehtsseitigeu  Lage  des  Mesen- 
terinm,  infolge  der  Mescnteritis  retrahens  mehr  in  die  rechte  Bauchhälfte 
hinübergezogen  werden*  LTnd  da  diese  Mesenteritis  retrahens  hauptsächlich 
durch  tuberculöse  uud  earctnoraatose  Entartung  imd  Entzündung  veran- 
lasst werde,  so  sei  das  in  Bede  stehende  Verhatten  der  Sehall  Verhältnisse 
eben  für  diese  Formen  von  Peritonitis  diagnostisch  wichtig. 

Wir  bestätigen  nach  eigener  Erfahrung  Thoraayer s  Angaben  für 
manche  Fället  müssen  aber  ebenso  ausdrücklich  den  schon  von  ihm 
selbst  gemachten  Vorbehalten  beitreten.  Selbstverständlich  kann  das 
beschriebene  Verhalten  fehlen,  vor  allem  dann,  wenn  die  Sehrum|jfung 
des  Gekröses  noch  nicht  vorhanden  ist.  Dann  aber  kann  es  trotz  be* 
stehender  Tuberculöse  (und  namentlich  Carcmome)  umgekehrt  sein,  wenn 
etwa  eine  grosse  tiesebwulstmasse  in  der  rechten  Bauchseite  existirt»  und 
das  nur  mäßige  Exsudat  mechanisch  in  die  linke  freiere  Seite  gedrängt 
wird.  Ferner  können  frühzeitige  Adhäsionen  von  Dünndarmschtingen  an 
der  vorderen  Bauchwand  die  Loealisation  des  tympanitischen  Sehalles  in 
anderer  Vertheilung  bedingen  trotz  vorhandener  tuberculöser  Peritonitis, 
tider  umgekehrt  kann  auch  eine  nicht  tuberculöse  Adhäsion  der  Schlingen 
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dieselben  Verhältnisse  wie  bei  Peritonitis  lubereulosa  mit  Met^enteritb 
retrahens  herbeiführeii*  Demnacb  kann  das  von  Thomayer  angegebene 
Verhalten  mit  Umsieht  benutzt  werden,  doch  darf  man  eine  sichere  Eiji- 
seheiduDg  in  diagnostisch  zweifelhaften  Fallen  nicht  daraus  ableiten. 

Von  grosser  klinischer  Wichtigkeit  sind  die  gesehwulstähnlieben 
Verdickungen  des  Netzes  und  sonst  zwischen  den  Darmschlingen  (soge- 
nannte Scheingeseh Wülste),  anf  welche  schon  vor  Jahren  besonders  Bam* 
berger  hingewiesen  hat>  Wenn  das  flüssige  Exsudat  au  Menge  sehr 
zurücktriU  oder  ganz  fehlt,  so  fühlt  man  an  verschiedenen  Partien  des 
Abdomen  verschieden  grosse,  gelegentlich  den  Umfang  einer  Faust  und 
noch  mehr  erreichende  feste,  meist  unbewegliche,  seltener  ?ersehieb liehe 
Tumoren.  Zuweilen  siind  über  denselben  ßeibegeräusche  hörbar,  oder  auch 
fühlbar.  Besonders  tritt  oft  ein  derber  strangartiger  Wulst  hervor,  welcher 
oberhalb  des  Nabeis  quer  oder  schräg  in  der  Richtung  von  einem  Rippen* 
bogen  zum  anderen  durch  den  oberen  Bauchrauni  zieht  —  das  aufgerollte. 
durch  Entzüuduugsproducte  und  eingelafierte  Tuberkelknoten  gewulstete 
grosse  Netz.  Bei  reichlicherem  flüssigem  Exsudat  fühlt  man  die  knotigen 
Massen  gewöhnlich  in  der  Tiefe,  wenn  man  die  Fingerspitzen  mit 
echnellem  tastendem  Stoss  senkrecht  vorschiebt,  Nach  der  Paraeentese 
kommen  sie  dann  deutlich  zur  Wahrnehmimg;  unbedeutende  Verdickungen 
fühlt  man  überhaupt  erst  nach  dem  Ablassen  des  Exsudates.  Es  bedarf 
wohl  kaum  des  ausdrücklieheu  Hinweises^  dass  in  vielen  Flllen  diese 
clironisch-entzüüdliehen  Verdickungen  nicht  existiren.  und  umgekehrt 
betonen  wir  ganz  besonders,  dass  solche  derbe  geschwulstartige  Knoten 
und  Stränge  ganz  sicher  auch  vorkommen  bei  chronischer  Peritonitis, 
die  nicht  tuberculösen  Ursprungs  ist.  Wir  haben  selbst  solche  FlUe 
gesehen,  und  analoge  Beobachtimgen  existiren  mehrfach  in  der  Literatur. 
(Man  vergleiche  den  Abschnitt  über  die  chronische  adhäsive  Peritonittaj 

Endlieb  unterscheidet  sich  das  klinische  Bild  mancher  FiUe  noch 
dadurch,  dass  bei  ihnen  weder  ein  flüssiges  Exsudat  noch  Turaorbildung 
nachweislieh  existirt,  sondern  nur  eine  diffuse  reichliche  Eruption  von 
Tuberkelknötchen,  mehr  oder  weniger  bedeutende  Adhäsiousbildung,  die 
sieh  aber  dem  physikalischen  Nachweise  entziehen. 

Die  Adhäsionen,  Tumoren,  Schwielen  können  auf  mannichfuebe 
Weise  (durch  Compression,  UmschQürung,  Abknickung)  die  Durchgängig- 
keit des  Darms  beeinflussen;  dann  gesellen  sich  zu  den  bereits  bestehen- 
den noch  die  Symptome  der  Darmverengerung  und  Verschliessung,  ~ 

Eine  weitaus  geringere  Rolle  als  die  Localsymptome  spielen  dit? 
Allgemeiner  sc  heinungeu;  immerhin  kommt  einigen  solchen  eine 
gewisse  Bedeutung  zu. 

Die  Temperaturverhältnisse  sind  ungemein  verschieden  in  den  ein- 
zelnen Fällen.    Es  kann  Jede  Temperaturerhöhung  fehlen.   Dieser  Punkl 
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ist  besonders  beachtenswerth,  weil  immer  noch  manche  Aerzte  geneigrt 
sind,  eine  tnbercalöse  Peritonitis  wegen  normalen  Verhaltens  der  Tem- 
peratur aiisziisehliessen.  Sehr  oft  freilich  besteht  Fieber,  Dieses  kann  aber 
wieder  eine  jranz  verschiedene  Gestaltung  zeigen.  Einzelne  Male  ist  es 
r60Dtinuirlich>  von  mittlerer  oder  selbst  bedeutender  Erhebung,  Oder  es 
ist  remittirendt  oder  iotermittirend  bald  mit  regelmäOigem,  bnld  mit  un- 
regelmäßigem Typus,  zuweilen  mit  ausgesprochenem  sogenanntem  hekti- 
schem Oharakter.  Wichtig  iRt  die  Thatsaehe,  welche  wir  ebenfalls  Uestih 
tigen.  diiss  öfters  längere  fieberfreie  Perioden  vorkommen,  —  Das  li^ erhalten 
der  Uerztbätigkeit  und  Respiration  wird  durch  eine  sofche  Menge  con- 
eurrireoder  Momente  beeinflu^^st,  dass  irgend  etwas  Gesetzmäßiges  hier- 
über nicht  goisagt  werden  kaun. 

Erwähnt  sei»  dass  die  Regelmäßigkeit  der  gesteigerten  Indieanaus- 
Scheidung,  welche  für  die  acute  diffu^se  Peritonitis  so  charakteristisch  ist, 
hier  nicht  eilst irt 

Vierordt  legt  Gewicht  auf  den  allgemeinen  Marasmus,  den  viele 
"an  tubercu loser  Peritonitis  Erkrankte  darbieten^  welcher  durch  diese 
selbst,  nicht  nur  durch  etwaige  vorgesciirittene  Complieationen  seitens  der 
Lungen  oder  anderer  Organe  bedingt  wird.  So  richtig  dies  ist»  so  muss 
ich  doch  betonen,  dass  einzelne  Kranke  an  der  AflFeetion  zu  Grunde  gehen 
können^  ohne  einen  ausgesproehenoren  Grad  von  Marasmus  darzubieten. 

Berggrön  und  Katz  haben  angegeben»  dass  ungefärbte  Fett  stuhle 
(vgl,  hierüber  S.  22)  eine  diagnostisch  wichtige  Erscheinung  der  Peri- 
tonitis tuberculosa  im  Kindesalter  seien.  Die  Thatsaehe  ihres  Vorkommens 
hiebei  ist  richtig;  doch  trifft  man  sie  auch  unier  verschiedenen  anderen 
Verheil tnissen,  namentlich  bei  Kachexien  Oberhaupt,  Immerhin  wird  man, 
finden  sie  sich  bei  zweifelloser  Peritonitis,  acholische  Stühle  fiir  deren 
tuberculose  Natur  mit  in  die  Reehiiuug  ziehen. 

Die  Milz  wird  zuweilen  vergrösser t  gefunden,  doch  stösst  die  physi- 
kalische LTutersuchung  derselben  bei  stärkeren  Graden  von  Ascites  und 
bei  mächtigeren  entzündlichen  Tumoren  öüers  auf  grosse  Schwierigkeiten. 
—  Die  Leber  ist  meist  unverändert,  einzelne  Male  vergrössert,  andere  Male 
derb,  mehr  oder  weniger  geschrumpft,  den  Befund  ihrer  cirrhotiseh-atro- 
phisehen  Beschaffenheit  darbietend. 

Bei  gleichzeitiger  Tuberculose  der  Lungen,  Pleuritis  oder  Pericarditis 
taberculosa  sind  deren  physikalische  Symptome  vorhanden,  die  Schwere 
des  Gesammibildes  dadurch  wesentlich  gesteigert. 


Die  Diagnose  auf  Peritonitis  tuberculosa  wird  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  richtig  gestellt,  wenigstens  wird,  gemäß  unserer  persöulichen  Er- 
fahrung, die  positiv  gemachte  Annahme  relativ  selten  durch  die  Nekropsie 
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vidertegl;  eher  geseblebt  es,  dass  der  Leichenbefund  die  Krankheit  er- 
gibt, wo  sie  iiQ  Leben  nicht  aDgenommen  worden  war  Das  Krätikheits- 
btld  ist,  frots  maDcber  im  Einzelnen  oft  wenig  scharfer  AusgeetaUung, 
im  seiner  Gesammtheit  doofa  meist  ein  so  eigenartiges,  dass  man  bei  der 
unsiebttgen  Benützung  aller  Verh&ltnisse  gewöhnlich  das  ßichlige  triffr, 
lEBinerbm  wird  die  Diagnose  öfters  auf  Irrwege  geleitet,  nnd  jeder  auf 
diesem  Gebiete  Erfahrene  wird  ohne  weiteres  ziigebeo,  dass  bei  der  viel- 
fmeh  wechselnden  Combination  der  Erschein ungen  Missgriffe  2u weiten 
kaum  SU  Tenneiden  sind.  Die  meisten  Fehldiagnosen  entsfehen  unter 
folgenden  Verhältnissen : 

Die  tubercalds-entzündljcben  Scheingesehwülste  können  fOr  andere 
Tumoren  gehalten  und  auf  irgend  ein  Ör>^n  bezogen  werden  (.Magen, 
Darm,  Gallenblase,  Niere,  Drnseo,  weibliche  Genitalien),  besonders  daon^ 
wenn  die  Entwicklung  ganz  iebt^rlos  war.  Man  wird  hier  in  erster  Linie 
si<h  daran  zu  halten  haben,  ob  irgendwo  eine  primäre  Localisation  der 
Tuberculose  nachweisbar  ist;  deren  positiver  Befund  fallt  sehr  in  die 
Wagsehale.  weniger  ein  negativer  {wegen  der  Einzelheiten  in  dieser  Be* 
Ziehung  sei  auf  den  Abschnitt  über  die  Aetiologie  Ter  wiesen  (,  Dann  sind 
die  tuberculösen  Scheingeschwülste  nur  selten  isolirt,  in  der  Hegel  hat 
man  mehrere  vor  sieh;  und  diejenige  unter  ihnen,  welche  man  am  ehesten 
noch  als  scheinbar  isotirten  Tumor  zuweilen  palpirt,  nämlich  das  auf- 
gerollte und  verdickte  NelZt  hat  eine  so  charakteristische  Lage  und  Ge- 
stalt, dass  die  diagnostische  Bastimmang  unwillkürlich  immer  zuerst 
gerade  auf  die  Tubereulose  verlXUt;  für  ihre  Unterscheidung  gegenul>er 
dem  Mageneareiriom  müssen  die  ehemischen  Untersuchungsresultate  des 
Magenin halt$  herangezogen  werden.  Allerdings  kommen  ja  auch  multiple 
Carcinomturaoren  in  der  Bauchhöhle  vor,  auch  mit  Peritonitis  CArcin*»- 
matosa:  doch  liefert  hier  die  Entwicklungsgeschichte  des  Falles  und  der 
Nachweis  eines  primären  Carcinoms,  das  Auftreten  einleitender  Symptome 
von  Organen  aus,  die  primär  bei  Tuberculose  nur  sehr  selten  oder  nicht, 
beim  Orcinom  dagegen  sehr  häufig  afticirt  sind  (Uterus,  Magen),  in  der 
Hegel  genügende  Behelfo  für  die  Entscheidung 

Seit  dem  historischen  diagnostischen  Irrthura  von  Spencer  Wells, 
der  zum  eigentlichen  Ausgangspunkt  für  die  moderne  Therapie  der  tnber- 
cu lösen  Peritonitis  geworden  ist^  hat  sich  der  gleiche  Missgriff  noch  recht 
ol\  wiederholt,  auch  bei  den  erfahrensten  und  geübtesten  Uniersucheni: 
die  Verwechselung  nanilich  von  Ovarialcysten  und  abgesackten  tubereul5s 
peritonitischen  Exsudaten.  Wir  machen  hier  nur  auf  diese  ^\rt  der  Fehl- 
diagnose aufmerksam,  müssen  aber  wegen  der  vielfachen  ft^r  die  Unter- 
scheidung in  Betracht  kommenden  Momente  auf  den  XX.  Band  verweisen. 

Sehr  schwer  ist  es  mitunter,  einen  einfachen  von  Lehererkrankung 
(Cirrhose  insbesondere)  abhängigen  Stauungsascites  von    der    [^eritontlis 
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tubereulosa  mit  reichlichem  Erguss  zu  un^ereeheideD.  Fieber  uod  Sehmerz 
kötmen  auch  bei  letzterer  Toil  stand  ig  fehlen.    Und  auch  wenn  man  that- 

|8iclilich  nach  der  Piinetion  die  Leber  cirrhotisch  verändert  nnd  ver- 
kleinert tastet,  ist  damit  noch  keine  volle  Entscheidung  gegeben.  Denn, 
wie  oben  besprocben,  kommt  Letercirrhose  und  Peritonitis  tubereulosa 
öfters  combinirt  vor,  sei  es  dass  die  erstere  eine  Disposition  ffir  das  Auftreten 
der  letzteren  schafft^  sei  es  dass  die  Cirrhose  infolge  der  Peritonitis  sich 
entwickelt  Man  wird  demnach  auch  auf  die  Combination  beider  Äffec- 
tionen  gefasst  sein  müssen.  Für  die  Annahme  einer  reinen  Cirrhose 
kommen  in  Betracht:  voran fgegan^ener  Abusus  spirituosorum,  deutlicher 
Mihtumor  (obwohl  dieser  gelegentlich  auch  bei  Peritonitis  tubereulosa  ge- 
funden wird),  vollständig  freie  Beweglichkeit  des  Ascites,  die  Beschaffen- 
heit der  etwa  abgelassenen  Flüssigkeit  (vgl,  Ascites),  Ton  hoher  Wichtig- 
keit ist  natürlich  der  Nachweis  eines  tuberculösen  Primärherdes. 

Relativ  leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die,  hier  in  Wien  übermschend 
häußge,  Combination  von  Peritonitis  mit  Pleuritis  (duplex)  und  Pen- 
carditis  vorliegt.  Da  Transsudatiooen  in  Folge  von  irgendwelchen  Herz- 
affeetionen  oder  Nephritis  in  derartigen  Fällen  relativ  leicht  diagnostisch 
auszuscheiden  sind,  so  kommt  bei  dieser  reinen  Erkrankung  der  serösen 
Häute  eigentlich  nur  die  Unterscheidung  von  careinomatöser  Entzündung 
in  Betracht,  und  diese  ist  in  der  Regel  durch  den  Nachweis  eines  primären 
Carcinoms  möglich* 

Viel  schwieriger,  oft  unmöglich  ist  es,  die  tuberculöse  Natur  einer 
Peritonitis  zu  erktttinenT  sie  von  einer  „einfachea"  zu  unterscheiden,  wenn 
keinerlei  ätiologisches  Moment  in  der  Anamnese,  keinerlei  Ausgangspunkt 
Inrcb  die  genaueste  objeetive  Untersuchung  ermittelt  werden  kann.    Für 

fdiese  Fälle  kann  man  die  Formulirung  Yierordt's  aeceptiren,  der  ich 
mich  auf  Grund  meiner  eigenen,  auf  diesem  Gebiete  ziemlich  reichen  Er- 
fahrung ansehliesse:  „Von  denjenigen  subacuten  und  chronischen  Peri- 
tonitiden,  welche  nicht  durch  ein  Trauma  als  traumatische,  oder  durch 
Tuberculose  der  Lunge  oder  anderer  Organe  als  tuberculdse,  oder  durch 
eine  nachweisliche  bösartige  Neubildung  als  carcinoraatöse,  sarkomatöse 
gekennzeichnet  sind,  welche  vielmehr  der  Diagnose  Schwierigkeiten  be- 
reiten —  von  diesen  ist  die  grosse  Mehrzahl  tuberculos."  Hiermit  ist  ge- 
sagt, dasa  für  solche  Fälle  die  Diagnose  oft  nicht  tlber  die  Verrauthung 
oder  Wahrscheinlichkeit  hinauskommt. 

Zuweilen  bringt  unter  den  letztgenannten  Verhällnissen  der  Thier- 
f  ersuch  Äufsehluss  (Borchgrevink.  Uose-Naunyn)»  indem  das  durch 
Punctiou  entleerte  peritonitist^he  Eisudat  beim  Meerschweinehen  Tubereulose 
hervorruft- 

Oder  es  kann  auch  eine  andauernd  starke  Diazoreaetion  für 
die  Stellung  der  Diagnose  verwerthet  werden. 
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Oder  es  bringt   mitunter   eine   diagnostische  Injection    ?on  Tii- 
bereulin  Klarfbeit.  Ist  dieselbe  ?on  der  bekanDteo  ReactioD  imzweif^Btbafl 
begleitet,  tritt  bei  dem  sonst   fieberloseii  Patienten   Dennenswerthe  Tem-J 
peratursteigerutig    t^iii,    so   lUtlt   dies   für   die  tuberculose   Natur   in   dii 
Wagschale. 

Endlich    liefert   zuweilen    eine   Laparotomie  die    Eotscbeidunf, 
Torausgesetzt,  dsss  sie  vorgenomraen  werden  kann. 

Verlauf  und  Prognose,  Heilung. 

Die  Krankhtjit  setzt  in  den  meisten  Fällen  ziemlieh  schleicliend  ein; 
der  Patient  verspürt  etwas  Schmerz  im  Abdomen,  geht  aber  seiner  Arbeit 
Qoeb  naeh,  bis  ihm  eine  Ansebwellung  des  Leibes  anflallti   oder  Fieber, 
Appetitlosigkeit,   zuoebmende  Schwäche  ihn  zum  Axzt  treiben,   Oder  der 
Beginn  ist  noeh  uneharakteristiseher,  Schmerz  fehlt  ganz,  nur  dppeptisebe  ^ 
Störungen  bestehen^  und  ganz  all rimh lieh  macbea  sieb  Härten  im   Leit 
bemerkbar.  Andere  Male  tritt  Fieber  von  Anfang  an  hervor,  der  Verlaü 
ist  mehr  sulmcut.  Und  0.  Vierordt  berichtet  über  einen  Fall,  in  wetcheml 
die   Erkrankung   am  18.   Mai   acut   einsetzte,   mit  Uebelkeit,  Erbrecben, 
Appetitlosigkeit,  Kollern   und   Ziehen   im   Leibe,    Durchfall,    Am    vierten 
Tage  bei  der  ersten  Untersuchung  wurde  39^7^  constattrt  und  der  Ein- 
druck eines  Äbdominaltyphus  gewonnen.  Nach  etwa  14  Tagen  remittirendesi 
Fieber  bis  40*  ansteigend.  Immer  anscheinend  typhöse  Stühle,  Meteorismus, 
Leib  sehmerzbafl,  aber  kein  Milztumor,   Dazu  rechtsseitiges  pleuritisehes^ 
Eisudat,  Zuletzt  pldtzlicb  sehr  starke  Empfindlichkeit  des  Leibes,  völlige^ 
Obstruetion.   Am  29,  Juni  Tod,   Bei  der  Section  diffuse  jauchige  tuber- 
culose Peritonitis;  perforirtes  tubereulöses  Geschwür  ira  Cöcum.  Pleuritis 
baemorrhagica  dextra.  Alte  Induration  beider  Lungenspitzen    mit  einigen 
kleinen  Käseberden, 

Die  Wechselfälle,  welche  im  Bilde  und  Verlaufe  durch  Complicaiionen 
(Pleuritis,  Lungentubereulose,  Perforation  des  peritünitisehen  Exsudates 
in  den  Darm  oder  nach  aussen,  und  andere  Verhältnisse)  bedingt  werden^ 
können  nicht  ira  Einzelnen  ausgeführt  werden.  Dagegen  beansprucht  ein 
gMiz  besonderes  Interesse  die  Thatsaehe,  dass  im  Verlaufe  —  auch  ohne 
therapeutische  MaßuabmGn  —  Eemissionen  und  selbst  vollslundiga 
Stillstände  eintreten  können.  Wir  können  diese  besonders  von  Vierordt^ 
hervorgehobene  Eigerjthümlichbeit  auf  Grund  eigener  Beobaehtuugeu 
durchaus  bestätigen.  Das  Fieber  hört  auf,  der  Appetit  kehrt  wieder,  die 
Kräfte  nehmen  zu,  das  flüssige  Exsudat  oimmt  ab,  ja  selbst  die  ent^ünd- 
heben  Tumoren  können  —  wie  wir  nach  eigenen  Beobachtungen  be~ 
stimmtest  versichern  —  wenigstens  zum  grossen  Theil  zuröckgehen.  Der 
Kranke  wird  wieder  zeitweilig  arbeitsfähig.  Eine  solche  Remission  kanaj 
bis  zu  drei  Jahren  dauern  (Vierordt). 
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An  diBse  Tbatsaehe  der  Remis^iouen  schtlesst  sich  natyrgemäü  die 
Frage  an,  ob  es  eine  Spoütanheiliing  der  Peritouitis  tuberculosa 
gibt.  Obwohl  erfahrene  Beobaehtert  z,  B,  Bani berger,  eine  solche 
schon  früher  augeüommeo  habeü,  war  bis  vor  Kurzem  im  Allgemeiüeti 
doch  die  Aosicht  vorherrseheod,  dass  die  Krankheit  quoud  sauationeia 
eine  absolut  schlechte  Prognose  gebe.  Diese  MeiouDg  erfuhr  die  erste 
Erschütterung,  als  König  1884  auf  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch 
Laparolomie  hinwies,  welche  seitdem  durch  zahlreiche  Mittheilimgen  weiter 
gestfltzt  wurde.  Im  Anschluss  ao  diese  chirurgischen  Erfahrungeu  ge- 
winnen die  Falle,  in  welchen  eine  Spontanbeilung,  ohne  jeden 
chirurgischen  Kingriff  und  ohne  jede  Medicatioü  I)eöl>achtet 
wird,  eine  neue»  erhöhte  Bedeutung.  Früher  war  ihnen  gegenüber  stets 
der  Einwand  nidglicb,  dass  der  Fall  keine  tuberculöse  Peritonitis  gewesen 
sei.  Jetzt,  wo  principieU  durch  operative  und  experimentelle  Beobachtung 
die  Heilungsmöglichkeit  uubezweifellmr  festgestellt  ist»  liegt  keio  stich- 
haltiger  Grund  vor  das  Vorkommen  auch  einer  spontanen  Kückbildung 
in  Fällen  anzuzweifeln,  deren  Diagnose  von  erfabreuen  Beobachtern  mit 
Sicherheit  auf  Peritonitis  tuberculosa  gestellt  wurde.  Es  kommt  bei  der 
prineipiellen  Entscheidung  zunächst  nicht  darauf  an,  dass  und  ob  alle 
auatomischeo  Formen  ausheilen  könuen;  sondern  nur  um  die  grund- 
sätzliche Feststellung  handelt  es  sich,  dass  eine  bisher  immer  fUr 
tödtlieh  gehaltene  Krankheit  auch  spontan  einen  günstigen  Verlauf 
nehmen  kann. 

Die  Frage  der  Spontanheilung  ist  unlösbar  verknüpft  mit  dem  Ein- 
greifen chirurgischer  Maßnahmen  in  die  Behandlung  der  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Das  jetzt  noch  fehlende  Verständniss  der  ersteren  kann  nur  durch 
die  chirurgischen  Erfahrungen  und  durch  Eiperimentaluntersuchungen 
gewonnen  werden.  Aus  diesem  Grunde  erscheint  es  zweckmäßig,  die- 
selben hier  zu  erörtern.  Allerdings  müssen  wir  darauf  verziebteu,  sämmt* 
liehe  Einxelarbeilen  anzuführen,  und  verweisen  auf  einige  Liieratur-Zu- 
sammenstelluügen,  welche  sich  bei  Lin d n e  r,  Philipps,  H i  n  t e  r- 
berger,  Valenta,  Boersch,  Teleky,  ü.  Böse  finden. 

Die  Thatsache,  dass  durch  die  —  oder  sagen  wir,  dem  gegenwärtig 
immer  mehr  Boden  gewinnenden  Standpunkt  entsprechend,  vorsichtiger 
nach  der — Einwirkung  operativer  Eingriffe  eine  Heilung  der 
tuberculösen  Peritonitis  beobaelitet  wird,  ist  durch  hervorragende 
Chirurgen  und  Gynäkologen  (Honig,  Czerny,  Hegar,  Chrohak,  Bumm, 
Israel  und  nach  ihnen  noch  durch  viele  Ander ej  ganz  unzweifelhaft 
fesigestellt  Wenn  auch  nicht  in  allen,  so  ist  doch  in  einer  Reihe  der- 
artiger Fälle  die  tuberculöse  Natur  der  Entzündung  direct  erwiesen  worden: 
nicht  bloss,  dass  man  mikroskopisch  die  Tuberkelknotchen  gesehen  hat. 
vielmehr  wurden  vielfach  Riesenzelien  constatirt  und  mehrfach  auch  sieher 
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TuberkelbEcitlen.  Vereiozelt  wurden  auch  positive  Thieriiupföug^n  aus- 
geführt. Der  etwaige  Einwaad  für  einige  Fälle,  dass  das  Fehlen  der 
Bacillen  in  den  Knöteheü  und  in  der  Eisudatflüssigkeit  gegen  die  tu  her- 
eulöse  Natur  spreche,  ist  keineswegs  stichhaltig,  da  id  beiden  die  Baeilleu 
erfahrungsgemäß  öfters  nicht  nachgewiesen  werden  können.  Im  Gegen- 
theil  man  ist  umgekehrt  heute  sogar  geneigt,  anzunehmen,  dass  manche 
Fälle  von  sogenannter  fibröser  klein  knotiger  Peritonitis  als  obsolete 
Tuberkelknötchen  anzusehen  sein  dürften. 

Als  überraschendstes  Ergebniss  ist  die  Beobachtung  zu  verzeichnen,  dass 
in  etlichen  Fällen  eine  völlige  restitutio  in  integrum,  eine  ginzliche  Au.s- 
heilung  des  pathologischen  Processes  derart  eingetreten  war,  dass  niehi 
nur  die  entzündlieheu  Erscheinungen,  sondern  sogar  die  Tuberkel kndtcben 
verseh wunden  waren,  und  nicht  einmal  Adhäsionen  sich  fanden,  das  Pen- 
toneura  eine  glatte* normale  Beschaffenheit  wieder  erlangt  hatte.  Israel 
fand  bei  der  Laparotomie  ausgedehnte  Yerwachsungen,  fibrinöse  Nieder- 
schläge und  tubereulöse  Knoten  bis  zu  Kirschkerngrosse,  Nach  36  Tagen 
wurde  die  Bauchhöhle  zum  zweiten  Male  eröffnet;  sämmtliche  Tuberkel 
spurlos  verschwunden,  nur  an  einer  Darmschlinge  noch  ein  kleines 
Knötchen,  das  sich  mikroskopisch  als  fibröses  Gewebe  erwies,  und  das 
einen  von  der  Jodoformölinjection  herröhrenden  Oeltropfen  enthielt.  Nach 
der  zweiten  Operation  Genesung, 

Bei  einer  Patientin  Chrobak's  wurde  vregen  Tubereulöse  der  Ad- 
nexen und  des  Peritoneum  die  Saipingoophoreetomia  bilateralis  per  laparo- 
fomlam  ausgeführt.  Man  fand  das  Peritoneum  mit  hirj^e-  bis  hanftorn- 
grossen  Knötchen  (bistologisch  als  Tuberkel  veriOcirt)  besäet,  und  durch 
Pseudomembranen  mit  dem  von  ähnliclien  Knötchen  besetzten  Darm  ver- 
wachsen. Nach  dreieinhalb  Jabren  erneute  Laparotomie  wegen  Ventral- 
hernie;  jetzt  das  Peritoneum  überall  glatt,  nirgends  ein  Knötchen,  kein 
Ascites,  keine  Verwachsungen.  In  einem  Falle  Hirse hberg's  Laparotomie 
bei  tuberculöser  Peritonitis,  Heilung  derselben.  Nach  acht  Monaten  Tod 
an  Lungenpbthise:  liei  der  Section  das  Peritoneum  glatt  Andere  Fäll^ 
der  Art  finden  sich  bei  Jordan  zusammengestellt 

In  einer  weiteren  Rt^ihe  tritt  auch  Heilung  ein,  wenn  auch  uichF 
im  anatomischen,  so  doch  im  klinischen  Sinn.  Die  Patienten  fühlen  ^ich 
nach  der  Operation  von  allen  Beschwerden  der  tnberculösea  Peritonitis^ 
befreit,  und  bei  einer  etwaigen  zweiten  Laparotomie  oder  bei  der  Seeiion, 
nachdem  der  Tod  z,  B,  durch  Lungenaffection  erfolgt  war,  zeigen  sich 
zwar  noch  Knötchen,  aber  nicht  mehr  mit  dem  Charakter  des  Tuberkels. 
So  wurden  in  einem  Falle  von  Bumm  durch  Laparotomie  drei  Liter 
Flüssigkeit  entleert;  das  Peritoneum  überall  reichlich  mit  birsekorngro&sen 
Knötchen  durchsetzt,  welche  die  mikroskopische  Untersuchung  aLs  wohl* 
eharakterisirte  Tuberkel  erwies.  Nach  acht  Woclien  erneuerte  Laparotomie. 
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Es  faoden  sieh  noch  Knötchen,  dieselben  waren  aber  geschrompft  durch 
narbige  ümwandhing  des  sie  umgebenden  Gewebes,  und  enthielten  weder 
Biesenzellen  noch  ßacillen. 

Wenn  nun  auch  keineswegs  in  allen  Fällen  so  günstige  Resultate 
erreicht  werden,  so  lehren  die  vorliegenden  Thatsaehen  doch  unwider- 
leglich, dass  eine  wirkliche  Heilung  einer  echten  tuberculösen  Peritonitis 
eintreten  kann.  ITnd  da  —  wir  wiederholen  es  noch  einmal  —  ein  völligeß 
Verschwinden  aller  snbjeetiven  und  objeetiven  Erscheinungen  bei  dem 
klinisch  wohlcharakterisirten  Bilde  der  Krankheit  auch  ohne  jeden  ehirur- 
gifichen  Eingriff,  bei  ganz  indifferenter  Therapie  beobachtet  wird,  so  liegt 
meines  Eraehtens  kein  zwingender  Grund  vor,  die  Möglichkeit  auch  einer 
Spontanheilung  in  Abrede  zu  stellen* 

Von  hohem  Interesse  ist  nun  die  Frage,  wie  die  Heilang  sich 
vollziehe.  Befunde  beim  Menschen,  wie  der  von  Buram,  zeigen,  dass 
einer  der  Heilungsvorgänge  der  sein  kann,  dass  die  Tuberkeln  veröden, 
indem  sie  gleiehsara  eine  Kapsel  von  derben  Bindegewebsfasern  bekommen. 
Es  bleiben  dann  narbige  indifferente  Knötchen  und  Adhäsionen  zurück. 
Weitere  Aufschlüsse  und  zum  Theil  andere  Ergebnisse  haben  mehrere 
eiperimentetle  Studien  gebracht,  namentlich  die  von  Gatti,  Stschelogeff, 
Varvilevsky,  Nannoti  und  Baciocchi,  Gatti  kommt  zu  dem  Resultat, 
dass  die  Rückbildung  der  Tuberkel  weder  auf  Verwachsungen,  noch  auf 
Verdrängung  der  speeitischen  Tuberkeleleraente  durch  Bindegewebe  zu- 
rückzuführen sei,  sondern  auf  eine  langsame  Entartung  und  Auflösung 
der  epitheloiden  Zellen,  ohne  Bindegewebs  Vermehrung.  Der  Vorgang 
wäre  der.  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Laparotomie  ein  Eintritt 
von  Blutserum  in  den  Peritonealsack  stattfindet,  welches  vermöge  seiner 
bakterienfeindliehen  Eigenschaft  die  Tuberkel baeillen  schädigt  oder  ver- 
nichtet, worauf  dann  die  bis  zur  Heilung  fortscli reitenden  ßückbildungs- 
Vorgänge  eintr<?ten.  Auf  diese  Weise  erkläre  fiich  das  vollständige  Ver- 
sehwinden der  Tulierkelknötcheu  und  der  nach  der  Heilung  zu  constatirende 
Beft/nd  einer  ganz  glatten  Beschaffenheit  der  Serosa. 

Bumm  meint,  dass  Wanderzellen  auftreten,  welche  die  Epitheloid- 
schichte  auseinander  drängen  und  die  Riesenzellen  zertrümmern;  junge 
Gefässe  dringen  bis  in  das  Centrum  des  Knötchens,  und  das  Tuberkel- 
gewebe wird  durch  neugebildetes  Bindegewebe  ersetzt.  Aucb  Stschelogeff 
legt,  wie  Nannoti  und  Bacioechi,  das  Hauptgewicht  auf  eine  fibrinöse 
Umwandlung  des  Tuberkels.  Die  sichere  Thatsache  jedoch,  dass  man 
mehrfach  die  Serosa  nach  der  Heilung  vollkommen  glatt  gefunden  hat, 
weist  darauf  hin,  dass  der  Heilungsvorgang  dieser  Fälle  eben  nicht  auf 
fibn»^er  Umwandlung  der  Tuberkel  beruhen  kann,  sondern  durch  Vor- 
gänge bedingt  sein  muss,  welche  die  Knötchen  vollständig  zum  Ver- 
schwinden bringen,  womit  paralell  laufend  nach  Entfernung  der  Ursache 
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eine  Btiekhildting  au«li  des  wirklieh  enlzündliehea  Processes  ein- 
treten kano. 

Nach  Borehgreviiik's  Untersuehungeü  entsteht  in  dem  jungen,  an- 
fänglich nur  aus  Epitbeloidzellen  bestehenden  und  wie  ein  Graoulationä^ 
gewebe  aussehenden  Tuberkel  eine  faserige  Intercellii!arsubst4inz,  welche 
Zunächst  dem  Tuberkel  eine  bindegewebige  Umhülhing  gibt,  allmäblich 
aber  den  gaozen  Tuberkel  durchsetzt.  In  den  riesenzellenloseu,  reißi^n 
Epitheiuidzellentuberkeln,  in  denen  nekrotische  Vorgänge  ganz  fehlen. 
vollzieht  sich  der  Heilungsprocess  raseh.  Der  Zellenschwund  überwiegt 
hier  über  die  Bindegewebsbildung.  Das  stark  schrumpfende  Knöt^^hen  bildet 
bald  ein  loses  Netz  von  feinen  Fasern,  und  wenn  auch  diese  aliiiiählich 
resorbirt  werden,  verschwindet  der  Tuberkel  spurlos,  und  zwar  io 
kurzer  Zeit. 

Nun  aber  erhebt  sich  die  wichtige  Frage:  welche  Facturen  sind 
bei  der  Operation  tdr  die  Herbeiführung  dieses  Resultatei» 
maßgebend?  In  den  zahlreichen  Veröffentlichungen  ist  eine  lange  Bethe 
von  Ansichten  ausgesprochen  worden;  Gatti  stellt  nicht  weniger  ab 
zwanzig  Momente  zusammen,  denen  von  den  einzelnen  Autoren  eine  Be- 
deutung ftir  den  Heileffect  der  Laparotomie  zuerkannt  wird.  Wir  können 
sie  unmöglich  sämmtlieh  hier  diaeutiren.  Als  das  Wahrschein  liebste  wurde, 
beziehungsweise  wird  angesehen,  dass  ein  durch  den  operativen  Eingriff 
gesetzter  und  eingeführter  Reiz  die  Anregung  zu  den  Rückbildung^for- 
gäögen  gibt  Dieser  Reiz  braucht  nicht  durch  einen  einzigen  und  ullemil 
gleichen  Factor  gebildet  zu  werden,  vielmehr  kann  es  eine  Summe  phy- 
sikalischer und  biologischer  Momente  sein,  die  reizend  einwirken.  Ah 
mhhe  können  angesehen  werden:  die  mit  der  Operation  verbundene 
Gewebsverietzung,  das  Eintreten  oder  Einblasen  der  atmosphärischen  Luft, 
vielleicht  auch  das  Lieht,  die  Einführung  von  antiseptischen  Agencieu, 
das  Eindringen  von  Mikroorganismen  bei  der  Operation.  Ein  ganz  beson- 
deres Gewicht  hat  man  auch  anf  das  Ablassen  der  Ascit esHüssigkeit  gelegt. 
Ohne  seine  Bedeutung  in  Abrede  zu  stellen,  darf  man  aber  doch  niehl 
ausser  Acht  lassen,  dass  auch  bei  trockenen  Formen  der  Peritonitis  uiber- 
culosa  nach  der  Laparotomie  Heilung  beobachtet  woiden  ist. 

Die  vorstehenden  Absitze  geben  den  Stand  in  dieser  Frage  wieder 
beim  Abschlnss  der  h  Auflage,  1898.  Seitdem  hat  eine  Wendung  iu 
derselben  sich  zu  vollziehen  begonnen.  Allmähliche  Zweifel  an  der 
mystischen  Heilwirkung  der  Laparotomie  fingen  an,  sieh  zu  äusf^em, 
A,  Frank  (aus  Czerny's  Klinik)  hatte  unter  63  operirten  Fällen  38^/^, 
unter  8  nicht  operirten  50%  Heilungen,  Und  ganz  bestimmt  spricht  sich 
Borehgrevink  aus.  Seinen  Untersuchungen  liegen  25  laparotomirte  und 
22  nieht  laparotomirte  Fälle  zu  Grunde;  von  ersteren  müssen  drei  *m^ 
geschieden  werden^  so  dass  sieh  genau  gleiche  Zahlen   gegenüberst«*b4^ct 
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Von  defl  22  mit  serösem  Exsudat  Laparotomirteii  sind  14  geheilt  (Ö3'6%) 
—  von  denen  22  mit  serösem  Exsudat  nicht  Laparotorairten  sind  19  ge- 
heilt (81*8%),  das  durchschnittliclie  Hellunirsresultat  ist  also  bei  letzteren 
entschieden  günstiger  Borcbgrevink  spricht  seine  üeberzeugung  dahin 
aus.  dasft  die  im  Grossen  uud  Ganzen  fieberfreie  tubereulöse  Peritonitis 
einen  gutartigen  Verlauf  bat,  und  dass  es  mehr  als  wabrsebeinlich  ist, 
dass  gerade  die  Krankheitsfölle.  d*^ren  Heilung  der  Laparotomie  ihr  grosses 
Ansehen  vei^chafFten,  auch  nhue  Operation  geheilt  wären.  Die  spontane 
Hitilungstendenz  verdankt  die  Peritonitis  der  Eigenthümliebkeit,  dass 
der  Bauehfelltuberkel  baeillenann  sei.  Der  Laparotomie  folgte  nur 
ia  den  Fällen  Heibing.  wo  die  Tuberkel  schon  bei  der  Operation  in  spon- 
taner ?orgeschrjttener  Heilung  begriffen  waren,  während  die  Laparotorairten. 
deren  Tuberkel  bei  der  Operation  keine  oder  geringe  Heilungstendenz 
zeigten,  durchgehends  nicht  geheilt  wurden. 

ü.  Kose  benutzte  zur  Antwort  auf  die  Frage  nach  der  Heilbar- 
keit der  Bauehfelltubereulose  ohne  Laparotomie  die  Beobachtungen  der 
Klinik  Naunyn's:  von  56  Fällen  sind  gestorben  34,  dauernd  geheilt  (nach 
ausreichender  Beobachtangszeit)  17,  eben  geheilt  2,  ungeheilt  oder  ge- 
bessert 3  —  von  den  nicht  operirten  Fällen  sind  also  rund  zwei  Drittel 
gestorben,  ein  Drittel  geheilt,  und  unter  letzteren  einzelne  recht  schwere 
Fälle, 

Behandlung* 

Alle  die  allgemeinen  und  diätetischen,  innerlichen  und  äusser- 
lichen  Maßnahmen,  die  wir  bei  der  chronischen  exsudativen  Peritonitis 
nicht  luberculösen  Ursprungs  anführten,  kommen  auch  bei  der  tuberculösen 
Form  zur  Verwendung,  Nach  unserer  eigenen  Erfahrung  heben  wir 
darunter,  neben  Bettruhe,  n amen tl ich  die  schon  von  Pfibram  lebhaft 
empfohlene  Schmierseife  hervor.  Es  mag  unentschieden  bleiben,  ob  post 
oder  propler  hoc,  jedieufalls  haben  wir  unter  ihrer  Anwendung  ein 
Rückgtihen  des  flüssigen  Exsudates  wie  der  festen  Geschwulstmassen 
gesehen. 

Tritt  keine  Spontanheilung  ein,  beziehungsweise  versagen  die  üblichen 
inneren  und  äusseren  Maltnahmen  und  Mittel  (was  vielleicht  auf  dasselbe 
hinauslaufen  dürfte),  so  ist  man  in  den  letzten  Jahren  vielfach  zur  Aus- 
ttlhrung  chirurgischer  Eingriffe,  insbesondere  der  Laparotomie  ge- 
sehritten. 

Seit  Spencer  Wells'  und  Königes  Mittheilungen  ist  eine  ansebu- 
liche  Zahl  von  tuberculösen  Peritonitisfällen  chirurgisch  Ijehaudelt  worden. 
Aus  der  reichen  Literatur  citiren  wir  die  Berichte  (von  Hinterberger 
und  Valenta)  aus  der  Klinik  Chrobak's,  welche  die  vom  Jahre  1887 
bis  1896  wegen  Bauch  fei  Ituberculose  an  38  Patientinnen  vorgenommenen 
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Operationen  umfassen;  von  diesen  38  werden  21  als  geheilt  aufgeftibn, 
also  657o-  Aüdere  Mittbeilun^en  lauten  ebenso  oder  noch  gQn&tiger: 
Ma^zoni  85  Fälle  mit  33  Heilungen  (94'>^),  Dohrn  12  mit  11  (91";), 
Scheuer  13  mit  7  (537o)-  Etwas  ungiinstiger  ist  es  bei  Frees,  18  mit 
6  Heilungen  (33%).  Dagegen  zählt  die  grosse  Zusammenstellung  von 
Boersch  358  Fälle  mit  253  Heilungen  (70%)  und  die  frühere  von 
König  131  mit  84  (64 ^üJ-  unter  allen  diesen  Fällen  ^iod  nur  gaiii 
vereinzelte,  in  denen  der  ungünstige  Ausgang  mit  einer  gewissen  Bt^reeli- 
tigung  der  Operation  als  solcher  sugesehoben  werden  kann.  In  ver- 
schiedenen konnte  dagegen,  wie  oben  dargelegt,  eioe  vollkommene  Heilung 
im  histologischen  VVortsinu  nachträglich  festgestellt  werden.  Bei  der 
Mehrz^ahl  war  dies  begreifücherweise  unmöglich;  aber  im  klintscben 
Siun  konnten  sie,  da  alle  functionellen  wie  objectiven  ErscheinuDgm 
seitens  des  Abdomen  geschwunden  waren,  als  geheilt  betrachtet  werden, 
und  die  Heilung  erstreckte  sich  bereits  über  lange  Zeit,  so  in  einem 
Falle  Czerny*s  über  11  Jahre. 

Manche  Beobachter  halten  nur  solche  Fälle  f(ir  geeignet  zur  Operation, 
bei  denen  ein  flüssiges,  nameotlieh  ein  flüssiges  abgesacktes  Exsudat 
besteht,  ftlr  ungeeignet  dagegen  die  mit  derber  Eisudatbildung  einber- 
gehenden,  Anriere  wi*^der,  unter  ihnen  z,  B.  König,  meinen,  dass  duroli 
die  Operation  sämmtliche  Formen  der  Peritonea! tubercnlose,  sowohl  die 
seröse  als  die  seraflbrinöse  und  die  mit  dicker  Schwielenbitdung  einher- 
gehende  eitrige  Korm,  beeinflusst  werden. 

Die  Operation  selbst  anlangend,  so  herrseht  gegenwärtig  iGiemliche 
üebereinstimmung  darüber,  dass  dieincision  das  indicirte  Verfahren  ist. 
Bei  derselben  wird  das  ftQssige  Exsudat  nach  Möglichkeit  abgelasjicü. 
Ob,  wie  die  Einen,  z»  B.  Czern>%  wollen,  der  eventuelle  primäre  Herd  im 
Abdomen  (Pyostiipinx,  Darmgeschwilre,  Mesenterialdrüse)  gleiehteilif 
entfernt  werde,  während  Andere  wieder  kein  Gewicht  hierauf  legen,  ist 
Sache  der  speeiell  chirurgischen  Technik,  ebenso  wie  alle  sonstig^'U 
Details  der  Ausführung  der  Operation.  Der  eintaehen  Punetion  des 
Exsudates,  mit  oder  ohne  Einblasen  von  Luft,  Irrigation  von  Antiseptieis 
n,  s,  w.,   wird  ein  viel  geringerer  Eiutbiss  auf  den  Process  beigemsssen. 

Eine  Contraindieation  des  Verfahrens  wird  höchstens  in  weit  vor- 
geschrittener Tuberculose  anderer  Organe^  namentlich  der  Lungen  und  dt^s 
Darms,  gesehen,  aber  nur  in  dem  Sinne,  dass  dann  doch  der  Tod  bald 
eintritt,  Dass  jedoch  eine  directe  Beschlennigung  des  ungQnstigen  V**r- 
laufes  durch  die  Laparotomie  befördert  wurde,  könne  nicht  bebaupiei 
werden;  ebensowenig  verbiete  bestehendes  Fieber  oder  eine  gleichzeitige 
Tuberculose  der  Pleuren,  des  Pericardium  den  operativen  Eingriff.  — 

Diese  vor  einem  Lustrum  im  Allgemeinen  herrschenden  Anscbaaungei 
haben  in  den  allerletzten  Jahren  Widerspruch  erfahren.   Nicht  bloss,  du» 


I 


Behandlung.  g47 

man  die  spontane  Heilkarkeit  der  tubereulösen  Peritonitis,  ohne  jede 
ehimrgische  Intervention,  gegenwärtig  immer  mehr  hervorhebt,  so  wird 
von  Borchgrevink  sogar  direct  gegen  die  Laparotomie  Stellung  ge- 
nommen. Er  kommt  zu  folgendem  Schluss :  „Die  ohne  oder  mit  nur 
geringfügigem  Fieber  einhergehenden  Formen  der  serösen  Bauchfell- 
tuberculose  verlaufen  von  selbst  günstig,  bei  ihnen  ist  die  Laparotomie 
entbehrlich;  bei  den  progressiven  mit  constantem  Fieber  verlaufenden 
Formen  dagegen  schadet  die  Laparotomie.  Sie  ist  also  für  alle  Fälle  zu 
verwerfen." 

Weitere  Beobachtungen  allein   können  die  Entscheidung  in  diesen 
Fragen  bringen. 


XLI7. 
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a)   Bösartige    Neubildungen,      (Carcinoma,     äarcoma    peritoiiei     et 
Peritonitis  earcinomatosa.) 

Unter  den  Geschwülsten  des  Peritoneum,  die  im  Altgemein eu  su 
dessen  seltenereo  Erkrankungsformen  gehören,  überwiegen  die  mit  nialigneta 
Charakter  (carcinomatöse  und  sarkomatöse)  weitaus  die  gutartigen.  Wie 
gewöhnlich  ist  auch  hier  die  zweite  Lebeosbälfle  stärker  betroffen  als  die 
^rste.  Die  schon  ältere  Bemerkung,  dass  das  ^ Bauch fellcÄrcinom"  beim 
weiblichen  Geschlecht  häufiger  sieh  finde,  wird  dureh  alle  MiltheiluDgeB 
bestittigt.  PetHna  hotte  uoter  40  Kranken  16  Männer  und  24  Weiber; 
Mongird  (eitirt  bei  Courtois-Suffit  j  zählte  10  Männer  uud  18  Weiber 
auf  28,  und  in  einer  Eeihe  von  25  Fällen  raniner  Klinik  befanden  sich 
nur  2  Mäuner.  Natürlich  ist  letzteres  ein  Zufall,  und  überhaupt  sind 
säinmüiche  Ziiferreiben  it)r  s^uverlüssige  Sehlüsse  viel  %n  klein,  [mmtrhin 
ist  vorderhand  das  Vorwiegeu  der  Frauen  bemerkenswerth. 

Die  Erkrau  kung  des  Bauchfells  an  Carcinom  ist  selten  primär,  viel 
öfter  seeundär  Bamberger  sah  unter  14  Fällen  nur  einmal  Petrioa 
imter  40  nur  Hmnl  primäres  Bauchfell  carcinom  jrespective  Sarkom?), 
Meine  Erfahrung  bestätigt  ebenfalls  dieses  Verhältniss:  in  allen  zur  Section 
gekommenen  Fällen  war  das  Peritoneum  secundär  ergriffen,  und  auch  bei 
den  vor  derSection  aus  der  Klinik  Entlassenen  liess  sich  fast  alleraal  aus 
den  klinischen  Symptomen  eine  anderswo  befindliche  primäre  Loealisation 
(Magen,  Mamma,  Darm)  erschliessen. 

Das  Carcinom  gelangt  in  das  Peritoneum  entweder  auf  dem  Wege 
der  Metastase  von  entfernteren  Organen  her,  oder  direet  durch  Weiter- 
Wucherung  von  einem  dem  Bauchfell  anliegenden,  primär  erkrankten  Theüe 
uus.  Am  häufigsten  greifen  Magenkrebse  über,  ferner  die  des  Colon  und 
Pankreas:  nicht  selten  ist  der  primäre  Herd  in  der  Mamma,  dem  Bectum, 
dem  Uterus;  verschiedene  Male  fand  sich  unter  meinen  Fällen  die  primire 
Erkrankung  in  der  Gallenblase.  Gelegentlich  können  Metastasen  Tan 
ganz  verschiedenen  Punkten  aus  erfolgen,  — 
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Leyden  hat  in  der  panctirten  AscitesflQssigkeit  bei  Peritouitis 
earcinomatosa  eine  eigenartige,  amöbenähnliche  Bhizopodenform  auf- 
gefunden (von  Schaudinn  Leydenia  gemmipara  genannt).  Ob  ein 
ursächliches  Yerhältniss  dieser  nach  Schaudinn  wohlcharakterisirten 
Amöbenart  zu  der  gleichzeitigen  Erebskrankheit  besteht,  kann  zur  Zeit 
noch  nicht  entschieden  werden.  In  unserer  Klinik  wurde  dieses  Protozoon 
seitdem  ebenfalls  in  der  punctirten  Ascitesflüssigkeit  bei  Peritonealkrebs 
aufgefunden;  femer  durch  Lauenstein. 

Anatomisches. 

Die  malignen  Geschwülste  des  Peritoneum  sind  Careinoroe  und 
Sarkome,  mit  ihren  verschiedenen  histologischen  Unterarten.  Während 
ehedem  das  „Carcinoma  vulgare"  für  die  gewöhnlichste  Form  des  primären 
Bauchfellkrebses  gehalten  wurde,  hat  sich  seit  einigen  Decennien  die  Sach- 
lage dergestalt  geändert,  dass  Waldeyer  1872  schreiben  konnte :  ..Während 
man  früher  ich  meine  vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Thiersch, 
wenn  auch  selten,  noch  hie  und  da  einem  von  vertrauenswürdiger  Seite 
beschriebenen  primären  Knochen-  oder  Peritonealkrebse  in  der  Literatur 
begegnete,  scheinen  dieselben  seit  den  letzten  sechs  Jahren  wie  aus- 
gestorben zu  sein."  Cnd  so  ist  es  seitdem  geblieben.  Nur  ganz  vereinzelt 
taucht  eine  Mittheilung  über  primäres  Peritonealcarcinom  auf,  wie  z.  B. 
ein  Fall  von  Quincke  (1875),  von  Herveon,  oder  ein  solcher  von  Hubl, 
den  aberOrth  mit  der  Bemerkung  begleitet:  „Die  augegebeneu  Charaktere 
dürften  wohl  kaum  zur  Diagnose  auf  Carcinom  berecht  igen.  ** 

Während  die  Entstehung  des  Carcinoms  vom  Oberfläehenepithel  des 
Peritoneum  in  Abrede  gestellt  wird,  ist  das  Vorkommen  eines  auf  das 
Peritoneum  beschränkten  „Endothelkrebses"'  beschrieben  worden,  bei 
dem  die  Geschwulstwucherungen  von  den  Endothelien  der  peritonealen 
Lymphgefösse  oder  der  Saftspalten  ausgehen.  Die  histologische  Stellung 
dieses  ,,Endothelioma"  ist  noch  nicht  ganz  klar:  man  hat  es  zu  den 
Infectionsgeschwülsten,  den  Carcinomeu  und  Sarkomen  gerechnet.  Nach 
Glockner,  welcher  die  ganze  einschlägige  Literatur  bis  zur  Gegenwart 
bringt,  ist  diese  Form  nicht  allzu  selten:  ich  selbst  habe  in  den  letzten 
Jahren  zwei  derartige  Fälle  gesehen,  in  welchen  das  Peritoneum  primär 
und  allein  erkrankt  war. 

Das  Sarkom  entwickelt  sieh,  wenn  auch  selten,  primär  im  Peri- 
toneum, als  Spindelzellen-,  Rundzellen-,  alveolares  oder  cystisehes  Myio-, 
Lympho-,  plexiformes  Angio-  und  FiV)ro-Sarkom.  Der  sogenannte  Gallert- 
krebs, welchem  Rokitansky  als  primären  Standort  auch  das  Peritoneum 
zuwies,  gehört  nach  den  gegenwärtigen  Anschauungen  zu  den  Sarkomen. 
Die  primären  Sarkome  können  zu  riesigen  isolirton  Geschwülsten 
anwachsen,  Mannskopfgrösse  erreichen.  Heden ius  beschreibt  ein  kolossales 
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wddies  die  guu«  Bto^b-  luid  fieckefilidlile 
75  Ob.  bog;  46  Ob.  breil  «sr.  134  Col  i m  CTiiifaiig  nnB.  Ihr 
Aiiigittgipiiiilrt  kl  dis  Mesemeriiim  und  d&g  Oioeiiüuiu 

Du OwetaiNii  tiitt  nveiien,  bei  «eiiter  mllgeraeiiier  GtretiiMi 
Ml  OcHill  BÜiaiw  EnStdiai  tof,  die  in  sshUoser  Menge  Qber  Am» 
PerilMeoia  uageetreat  md  mid   mal  den  ersten  Bliek  eine  grosse  Aefan- 
UeUEeit  uM  dem  BHde   der  aeoteo  MfliaitabeftnlDse  haben.    Doch 
dii  Kfebsbi5tehen  meUl  etwas  grosser,  nieht  so  grao  dorehsehet: 
soBdefn  mehr  weiss,  nnd  ohne  Neignng  zor  Yerklsniig.    Wit  bei 
aeofteD  Hiliamtbefkekrnption  feUt  iiteh  hier  nieisl  eine  Enteündimg 
Ptriteiieiiai. 

In  den  meisten  FäUen  gehl  die  Careinose  des  Banehfelk  mit  ent- 
iftsdlkhen  Verlndeningeo  (Periloiiitis  earcioomstosa)  einber,  ^ 
nseh  den  rerseiiiedensten  Biebtnjigen  hm  in  ihrer  Gestaltung  eine 
Aehnliehkeit  mit  der  tubercnl^sen  Peritonttis  zeigen:  bei  beiden 
Anflreten  ?on  Geschwalstmassen^  die  Neigung  zu  EetraGtionsTors 
im  Netz  nnd  Qekiöse  und  zu  Adhäsionen,  die  Einmanerung  der  GedAnne, 
fite  Bildung  eines  ExsQdat^s  ron  öfters  hämorrhagisehem  Charakter. 

Das  Peritooemn  ist  entweder   nor   um   die   kleinen   iüioten   hemm 
injidrt  find  entzündlich  verändert,  oder,  was  hinfigen  difftis  entzündet,  mit 
Pitjrinfloeken  bed^^t,  an  maoeheD  Stellen  von  Hämorrhagieo  durehsel2.t 
Daneben  überall  die  weissen,  derben,  Stecknadelkopf-  bis  erbseo-  bis  wall- 
nassgressen  Knoten,  die  in  den  kleineren  Formationen  öfters  delleoartigw^ 
Vertiefungen  wie  Blattarpusteln  zeigen.    An  den  nicht  oder  weniger  ent*^ 
zündeten  Partien  erscheint  das  mit  den  Knolen  bedeckte  Peritoneum  pariet 
zti  weilen  wie  reticulirt.  Oder  die  Krebsmassen  sind  mehr  fläcbenbaft 
gebreitet,  so  dass  sie  kleinere  oder  grössere  derbe  dicke  Platten  bilden;  oder 
sie  k&nnen  auch  zu  mächtigen,  fauätgros^n,  knolligen  Geschwülsten  an- 
gewachsen sein.  In  Torgescbrittenen  Fällen  bedecken  sie  das  ganze  Peri- 
toneuoi  parietale  et  viscerale,   überziehen   in  derber  Masse  Leben   Milz, 
Gedärme,  welche  sie  vielfach  feststellen.  Besonders  pflegen  sie,  analog  den 
Terhiiltnisi^eu  bei  Peritonitis   tubereulosa,    im   Mesenterium   sich  zu    ent- 
wickeln, welches  sie  zu  starker  Schrumpfung  bringen,  so  dass  die  Mesen- 
terien im  höchsten  Grade  verkürzt,    die   Dünndärme  gegen   die   Wirbel* 
»äule  fiiirt  werden.  Gleicherweise  ist  auch  das  grosse  Netz  hervorragend^ 
betheiligt,  welches   zu  einem  derben,    massigen,    von   zahlreichen  Krebs- 
knoten  verschied  euer  Grösse   durchsetzten,    bald    mehr   rundlich    walzen-^ 
artigen,  bald  mehr  platten  Tumor  umgestaltet  sich  darstellt  Diemesentertalenl 
lind  retroperitonealen  Lymphdrüsen  sind  carcioomatös   infiltrirt   und  ver- 
grössert. 

In  einzelnen  Fällen  erkennt  man  auf  der  Serosa   die  mit  einer  nn* 
durcbHoheineaden  weissen  Masse  geffUlten  Lymphgefässe,  in  welchen  siel 
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epitheliale   Zellen    in   ein    lymphatisch  es   (adenoides)    Gerüst  eitigebettet 
fioden  —  naeh  Wald  eye  r  Carcinoma  lyraphaticum. 

Einzelne  Male  wieder  ist  das  Peritoneum  gleiebmdßig  verdickt  und 
weisslich  tlber  grössere  Strecken  hin.  Vielfach  und  in  der  wechselndsten 
Gestaltung  in  den  einzelnen  Fallen  bestehen  Verwachsungen  der  Organe 
untereinander  und  mit  dem  PeritoDenm  parietale. 

Selten  ist  die  Peritonitis  eine  ausgesprochen  trockene»  adhäsive,  ohne 
jeden  Erguss.  In  der  Regel  besteht  vielmehr  ein  Exsudat,  meist  ab- 
gesackt zwischen  Adhäsionen,  selten  frei.  Dasselbe  ist  oft  ganz  klar,  gelb, 
sards.  oder  nur  mit  Fibrinfetzen  in  wechselnder  Menge  vermischt,  sehr 
selten  eitrig.  Andere  Male,  und  zwar  noch  häufiger  als  bei  der  tuber- 
culüeen  Peritonitis,  ist  es  hämorrhagiseb,  zuweilen  nur  in  geringem 
Grade  bräunlieh  gefärbt,  zuweilen  eiquisit  blutig.  Als  eine  besondere, 
gerade  beim  Ascites  auf  earcinomatöser  Grundlage  nicht  selten  zu  beob- 
achtende Eigenthümlichkeit  ist  eine  chylöse  oder  chy  iusäb  nliehe 
Beschaffenheit  des  Exsudates  hervorzuheben.  Es  hat  in  diesen  Fällen  ein 
milchiges,  undurehscheinendes,  weisses  Aussehen,  welches  durch  die  Bei- 
mengung zahlreicher  Fetttröplcben  bedingt  ist,  Quincke,  B rieger  u.  A,. 
haben  darauf  hingewiesen;  wir  selbst  haben  diesen  Ascites,  der  bald  ein 
achter  chylosus,  bald  ein  chjlitbrmis  s,  adiposus  ist,  bei  earcinomatöser 
Peritonitis  beobachtet  (seine  weiteren  Einzelheiten  sind  im  Capitel  Ascites 
besprochen). 

Klinisches. 

Bei  der  klinisehen  Schilderung  der  Peritonitis  carcinomatosa  glauben 
wir  uns  kurz  fassen  zn  dürfen,  indem  wir  sonst  fast  wdrtlich  Alles,  was 
bei  der  Peritonitis  tuberculosa  in  symptomatologischer  Beziehung  gesagt 
wurde,  hier  wiederholen  raüssten*  Die  üebereinstimmung  des  klinisehen 
Bildes  ist  hinsichtlich  der  physikalischen  Erscheinungen,  der  functionellen 
Störungen  und  selbst  der  Turaorbildung  manchmal  eine  so  vollkommene, 
dass  aus  diesen  Verhältnisseu  eine  Differentialdiagnose  zwischen  beiden 
Erkrankungen  nicht  gemacht  werden  könnte.  Das  Verbalten  des  Schmerzes 
(namentlich  seine  oftmalige  Geringfügigkeit  oder  selbst  gänzliehe  Ab- 
wesenheit), des  Erbrechens,  der  Darmstörungen,  desSingultus,  Meteorismus 
können  bei  beiden  ganz  übereinstimmend  sein.  Dasselbe  gilt  von  dem 
Eisudate,  welches  hier  wie  dort  in  flüssiger  Form  gelegentlieh  ganz 
fehlt,  oder  bald  spärlich,  Imld  sehr  reichlich  ist»  zuweilen  frei  sein  kann, 
viel  häufiger  aber  abgekapselt  ist,  und  ausserdem  nicht  selten  das  von 
Thomayer  beschriebene  Verhalten  darbietet,  darin  bestehend,  dass  der 
Pereussionsschall  in  der  rechten  Bauch hälfte  in  weiterer  Ausdehnung  als 
in  der  linken  laut  tympanitisch  klingt.  Selbst  die  Qualität  des  Exsudates 
ist   auch   in    ihren    ungewöhnlicheren   Arten   Ijeiden    Formen   von  Peri- 
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tonitis  gleichmäßig  zugehörig,  höchstens  mit  der  grad  weisen  DiSaf 
dass  das  hämorrhagische  und  milchige  (ehjluse»  ad ipöse)  Exsudat  beider 
carcinomatösen  Peritoaitis  etwas  häufiger  vorkommt,  als  bei  der  tober- 
eulösen.  Die  Analogie  im  klinischen  Bilde  erstreekt  sieh  bis  auf  di^ 
fühlbaren  Geschwülste  und  tritt  diesbezüglich  mitunter  selbst  in  deai 
Detail  überraschend  her?or,  dass  bei  der  Carcinose  wie  bei  der  Tuber- 
culose  des  Bauchfells  öfters  das  Netz  aufgerollt  und  verdickt  als  ein 
strangartiger  Tumor  in  der  oberen  Bauchhälfte  gefühlt-  werden  kann. 
Freilich  muss  betont  werden,  dass  beim  Carciuom  die  Geschwulstbildimg 
im  Durchschuitt  häufiger  und  massiger  auftritt,  als  bei  der  tuberculösen 
Peritoüitis.  Andererseits  jedoch  könneo  Geschwülste  auch  bei  ersterem 
bei  der  Palpation  vollständig  vermisst  werden,  sei  es  dass  sie  überhaupt 
m  klein  sind,  sei  es  dass  sie  in  der  Tiefe  versteckt  liegen.  Auch 
sämmtliche  Consequenzen,  welche  sieh  ff^r  den  Darm,  den  Ductus  ehole- 
dochus  und  andere  Organe  durch  die  Schwielen-  uud  Adhäsionsbildungen 
(Compression,  Abknickung  des  Darms^  Icterus  u.  s.  w.),  oder  bei  vor- 
schreitender  Zerstörung  und  Gewebszerfall  (Perforation)  ergeben  können 
kommen  hier  wie  dort  vor. 

Alle  diese  Momente  der  weitestgehenden  Uebereinstimmung  recht- 
fertigen  es,  weun  wir  das  bei  der  Peritonitis  tuberculosa  Gesagte  hier 
nicht  nochmals  wiederholen  und  wegen  der  Einzelheiten  ausdrücklicli 
dorthin  verweisen.  Nur  einige  Differenzpunkte  erfordern  eine  gesonderte 
Besprechung. 

Wie  i[i  dem  punetirten  Exsudat  der  tüberculösen  Peritonitis  zuweilen 
Tuberkelbactllen,  so  werden  bei  dem  carciuomatösen  Ascites  gelegentlich 
Krebszellen  gefunden.  Quincke  hat  mitgetheilt,  dass  die  Carcinora- 
zelleu  eiuzeln  oder  in  Gruppen  zusammenhängend,   lebenskräftig  oder  inj 
Degeneration    begrifien   vorkommen,    Sie    zeigen  öfters    Vaeuolenbilduo| 
oder  waüdeln  sieh  in  mächtige  hyaline  Kugeln  um,  die  ans  sehr  wasser- 
reicher Eiweisssubstanz  bestehen  (iiydropische  Degeneration  —  QutnekeK 
oder  unterliegen  einer  köruigeu    und    selbst   ausgesprochen   fettigen  De- 
generation, die  dann  bei  reichÜeherer  Menge  eine  milchige  Beschaffenheit 
des  Exsudates  bedingt.    Die   Carcinomzellen   können    durch   ihre  Ordstie^ 
Zahl  und  Auftreten  in   Ballen   (und  ülykogenreaction?)   gewöhnlich  vaol 
den  Endülhelien  des  Peritoueura  uuterschieden  werden,  so  dass  auf  dienal 
Art  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  der  puaetirten  Ascitesflüssig- 
keit  die  Diagnose  ermöglicht  wird. 

Ein  gewisser,  doch  keineswegs  grundsätzlicher  Unterschied  liegt  in 
dem  Verhalten  der  Körperlemperatnr,  welche  bei  der  Peritonitis  carci- 
Doniatosa  in  der  Regel  afebrii  oder  selbst  subnormal  ist>  bei  der  lulier-* 
culosa  dagegen  öfters  lieberhaft  erhöht.  Doch  önden  sich  aueü  bei  dei 
carcinoraatösen   Form  zuweilen   Fiebertemperaturen,   selbst  bis  40*,    uiili 
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zwar  sowohl  bei  der  acuten  miliaren  Careinose,  wie  auch  dann,  wenu 
von  einem  primären  Organcarcinom  aus  die  Peritonitis  sich  schnell  über 
das  ganze  Abdomen  verbreitet. 

Entsprechend  dem  Grundleiden  pflegt  die  Kachexie  eine  ausge- 
sprochene zu  sein. 

Bei  langsamerem  Verlauf  entwickeln  sich  oftmals  durch  Weiter- 
verbreitung der  Carcinose  noch  in  anderen  Organen  Complicationen, 
unter  denen  als  besonders  häufige  eine  Pleuritis,  nicht  selten  duplex,  zu 
nennen  ist.  — 

Das  klinische  Bild  des  primären  peritonealen  Sarkoms 
(respective  Endothelioms)  ist  meist  lange  Zeit  ein  ganz  unbestimmtes. 
Erst  ganz  allmählich  heben  sich  aus  verschwommenen  functionellen 
Störungen  (meist  seitens  des  Magens  und  Darms)  die  Züge  der  Peri- 
tonitis klarer  hervor,  deren  maligner  Charakter  dann  allerdings  öfters 
ebenso  schwer  zu  ermitteln  ist,  wie  bei  dem  secundären  Carcinom  mit 
latentem  Sitz  des  primären  Krebses.  Oder  es  bleibt  nur  bei  der  Bildung 
eines  isolirten  Tumor,  der  auch  zu  Verwechselungen  mit  gutartigen 
Tumoren  Veranlassung  geben  könnte. 

Die  allgemeine  acute  Carcinose  mit  Betheiligung  des  Bauch- 
fells soll  zuweilen  (ich  selbst  habe  einen  solchen  Fall  nicht  gesehen) 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  Infectionskrankheit  verlaufen,  mit  mehr 
oder  weniger  hohem  Fieber,  Delirien,  Benommenheit  des  Bewusstseins, 
während  die  örtlichen  Erscheinungen  seitens  des  Peritoneum  fehlen, 
indem  es  in  diesem  nur  zur  Eruption  miliarer  Knoten  kommt  und  der 
Tod  früher  eintritt,  ehe  entzündliche  Veränderungen  sich  entwickeln 
konnten.  — 

Die  Diagnose  ist  nahegelegt,  wenn  peri tonitische  Symptome  bei 
einem  Individuum  auftreten,  bei  dem  ein  primäres  Carcinom  aufgefunden 
werden  kann,  während  andererseits  der  Nachweis  irgend  eines  anderen 
Ausgangspunktes  der  Peritonitis,  namentlich  eines  tubereulösen  Herdes, 
nicht  gelingt.  Lässt  sich  aber  keinerlei  primärer  Ausgangspunkt  ermitteln, 
dann  freilich  ist  die  Diagnose  schwer.  Zuweilen  helfen  dann  irgendwo 
auffindbare  harte  Drüsenschwellungen  (am  Halse,  in  der  Inguinalbeuge) 
auf  den  richtigen  Weg.  Fehlen  auch  diese,  so  gibt  zuweilen  der  Verlauf 
einige,  wenn  auch  unbestimmte  Anhaltspunkte.  Fieber  während  desselben 
weist  bei  der  Frage,  ob  tuberculöse,  ob  carcinomatöse  Peritonitis,  im 
Allgemeinen  mehr  auf  erstere  hin;  dasselbe  gilt  von  dem  Eintreten  ent- 
schiedener Remissionen  im  Krankheitsverlaufe.  Zuweilen  entscheidet  die 
Probepunction,  je  nachdem  Tuberkelbacillen  oder  Carcinomzellen  in  der 
abgelassenen  Flüssigkeit  nachgewiesen  werden  können.  Blutige  oder 
milchige  Beschaffenheit  derselben  kommt  öfter  bei  Carcinom  als  bei 
Tuberculöse  vor.  Das  Wiederansammeln  des  Ascites  pflegt  bei  der  carci- 
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nomatöaea  Form  viel  raseher  sich  zu  voüziebeo.  Endlich  fiült  för  die 
Ad  nähme  dieser  eine  bei  sonstiger  Unversehrtheit  anderer  Organe  atrf- 
fallig  rasch  vorscbreitende  Kachexie  ins  GewichL 

Abgesehen  von  der  acuten  Miliarcareinose  pflegt  der  Verlauf  der 
earcinonaatösen  Peritonitis,  gJeiehviel  ob  sie,  wie  gewöhnlich,  seeundär  i^ 
oder  ob  es  f^ieh  um  die  auBoahmsweise  primäre  Sarkomatose  handelt. 
raeistentheils  cbroDisch  zu  sein,  mit  einem  gan^  schleichenden  Beginn 
uod  zunächst  nn  bestimm  baren  Symptomen,  Nur  selten  entwickelt  sie  sich 
raseber,  und  dann  unter  Fieber,  wie  ich  es  z,  B.  bei  einem  Ma^eneareinom 
gesehen  habe,  wo  sieh  (ohne  Perforation)  der  Process  deutlieh,  von  dem 
Magentumor  aus  vorschreitend,  wie  die  vorrückende  Scbmerzhaftigbeit 
annehmen  Hess,  unter  Bildung  von  flüssigem  Exsudat  über  das  Peri- 
toneum verbreitete.  Remissionen,  längere  Stillstände  im  Verlaut  wie  sie 
bei  der  tuberculöst^n  Peritonitis  öfters  vorkommen,  fehlen  hier;  der  Proceas 
pflegt  unaufhaltsam  bis  zum  tödtlichen  Ende  2U  verlaufen. 

Eine  Heilung  dieser  Krankheit  ist  un bekannt ,  sie  endet  iramer  letil, 

Uie  Behandlung  der  carcinomatosen  Peritonitis  mnss  sieb  aof 
symptomatische  Maßnahmen  beschränken,  gegen  das  Leiden  selbst  sind 
wir  machtlos:  Umschlägßj  Morphium  gegen  stärkere  Sehmerzen:  wenn 
erforderlich,  Sorge  für  Stuhlentleerung,  Verursacht  der  Ascites  heilige 
Beschwerden  oder  gar  gefährliche  Athemnoth,  dann  Paracentesis  abdomiats^ 
mit  deren  Wiederholung  mau  im  Nothfall  bei  serösem  Eisudat  oft  vor* 
gehen  kann,  bei  stark  blutigem  Exsudat  Maß  halten  muss.  Chtrurgtsehe 
Eingriffe  sind  ganz  aufisichlslos.  Eine  möglichst  reichliehe,  angemessene 
Ernährung  ist  selbstverständlich. 

Ein  operatives  Vorgehen  gewährt  nur  dann  einige  Aussiebt  auf  Erfolg, 
wenigstens  unter  Umstanden  auf  Verlängerung  des  Lebens,  wenn  es  sich 
um  primäre  isolirte  Tumoren,  d-  h,  um  Sarkome  handelt.  Dass  beim 
Sitze  derselben  im  Omentum  zuweilen  der  unmittelbare  Effect  befriedigend 
sein  kann,  beweisen  Fälle  von  Czerny,  Braun  u,  A.,  doch  folgen  fast 
ausnahmslos  Recidive.  Ganz  abfällig  spricht  sich  dagegen  die  Mehrxahl 
der  Operateure  über  den  Erfolg  hei  den  Mesenterialsarkomen  aus. 


h)  Gutartige  Geschwülste* 

Die  Literatur  zählt  eine  ganze  Reihe  gutartiger  Geschwulst bildungen 

im  Bauchfell  auf,  wenn  auch  ihre  absolute  Häufigkeit  ziemlich  gering 
ist.  Man  hat  Lipome,  Fibrome,  Myiome  und  Pseudomjiome,  Angiome, 
Lymphome,  Neurome,  Teratome,  Cysten  von  verschiedener  Beschaffenheit 
beobaelitet;  dazu  gesellen  sich  noch  pamsitäre  Geschwülste,  vornehmlich 
der  Echinococcus  und  der  Cysticercus  cellulosae.  Eine  Lileraturübersicht 
derselben  gibt  Göbell 
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Gutartige  Geschwülste  sind  aa  jeder  Stelle  des  PeritODeum  gefiiiiden 
worden,  am  häufigsten  im  MeBenterium  und  Omentum-  Erfahrungsgemäfl 
wird  die  eine  oder  die  andere  Oertlichkeit  Ton  dieser  oder  jener  Geseh  wulst* 
form  bevorzugt,  Sie  treten  ferner,  je  nach  ihrer  Art,  entweder  solitär 
oder  in  der  Mehrzahl,  selbst  in  Massen  auf,  im  letzteren  Falle  mit 
multiplen  Loealisalionen.  —  Die  Omentaltnmoren  sind  gelegentlich  nur 
Pseudonetztumoren,  d.  h.  obwohl  intraoraental  gelegen,  sind  sie  in  Wirk- 
lichkeit doch  von  einem  anderen  Organ  ausgegangen,  gehören  urs[;rQnglieh 
nicht  dem  Netze  selbst  aiL  Insbesondere  sind  es  Tumoren  des  Magens 
und  des  Colon  transversum,  namentlieh  Myoma,  die,  bis  zur  Kinds-  und 
Mannskopfgrösse  angewachsen  und  nur  mittels  eines  gans£  dünnen  Stieles 
ihrem  Ursprungsorte  anhaftend,  sich  zwischen  die  Blatter  des  Netzes  ein- 
geschoben hatten.  Bor r mann  berichtet  neben  einer  eigenen  derartigen 
Beobachtung  die  betreffende  Literatur. 

Der  Echinococcus,  wegen  dessen  weiterer  Beschreibung  wir  auf 
den  VI.  Band  verweisen,  kommt  primär  im  Peritoneum  nur  sehr  selten 
vor.  In  diesem  Falle  ist  die  parasitäre  Cjstengeschwulst  solitär  and  findet 
sieh  dann  am  häufigsten  im  grossen  Netz  und  im  Mesenterium.  Auch 
erreicht  sie  hier  bisweilen  enorme  Grösse,  Viel  häufiger  ist  der  Echino- 
coccus seeundär,  dann  meist  nur  kleinere  und  kleine  Geschwülste  bildend, 
multipel,  öfters  in  massenhafter  Aussaat  über  das  ganze  Omentum  und 
Mesenterium,  den  peritonealen  üeberzug  des  Magens^  Darms.  Zwerchfells, 
der  Beckenorgane  verbreitet.  — 

Der  Cjstieereus  cellulosae  ist  selten  und  findet  sich  dann  im 
subserösen  (lewebe,  besonders  im  Mesenterium,  in  welchem  er  einige  Male 
in  geradezu  unzähliger  Menge  beobachtet  worden  ist  Diese  Geschwülste 
sind  sehr  klein  und  entfallen  eigentlich  für  das  klinit^ebe  Bild. 

Die  Lipome  sind  oft  reine  F'ettgeschwülste  oder  Fibrolipome;  in 
vereinzelten  Fällen  enthielten  sie  kalkige  Einlagerungen,  in  wieder  anderen 
trugen  sie  den  Charakter  des  Myxolipoms  und  mlhern  sieb  dann  den 
roarignen  Tumoren  mit  Neigung  zur  Metastasenbild uog.  Mehrfach  ist  ihr 
Sitz  im  subperitonealen  Gewebe  der  vorderen  Bauchwand  besehrieben,  wo 
ihre  Grösse  von  der  einer  Orange  bis  zu  so  enormem  umfange  wechseln 
kann,  dass  die  Geschwulst  einen  Ascites  vortäuschte  (Canvy);  die  Tumoren 
ragen  dann  meist  in  die  Bauchhöhle  hinein.  Grössere  wie  kleinere  Lipome 
können  ferner  im  Netz  vorkommen,  besonderes  klinisches  Interesse  er- 
regen die  ira  Mesenterium  gelegenen.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Terrilou  nimmt  die  Mehrzahl  der  im  Mesenterium  gelegenen  ihren  Aus- 
gang von  einer  Fossa  iliaea  oder  der  Nierengegend ^  und  zwar  meist 
rechts.    Sie  können  enorme  Grössen  erreichen,  das  gari3^e  Abdomen  aus- 
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fülle»;  man  hat  solche  tod  60  Om.  Länge  und  40  Om.  Breite» 
von  317s  Kilogramm  fWaldöyer  —  MyxoQia  liporaatosum)  Gewi 
schrieben.  Bei  ihrem  rechtsseitigen  Sitz  zieht  gewöhnlich  das  Oolao 
aseendens  vor  ihnen  her,  links  das  deseendens;  doch  können  sie  soeh 
noch  das  Colon  transversum  mii wachsen. 

Die  Fibrome  gehören  zu  den  selteneren  GesehwulstformeD  im  Peri- 
toneal sack.  Sie  müssen  wohl  getrennt  werden  von  der  sogeoanoten  Pexi' 
tonitis  fibrosa,  bei  welcher  das  entzündete  Peritoneum  gleiehm&ßtg  mit 
kleinen  fibrösen  Gewebswucherungen  besetzt  ist  Auch  ohne  entzündliehe 
Processe  entwickeln  sich  öfters  zahlreichere  kleine,  die  Serosa  vorbuehtenct^ 
fibröse  Gesehwölstchen  am  Darm  oder  am  Wandperitoneum.  Die  grosseren 
Fibrome  können  den  Umfang  einer  Faust  und  noch  mehr  erreichen:  ihr 
Ausgang  kann  vom  Netz,  vom  Mesenterium,  besonders  häutig  vom  Beck€ 
her  sein. 

Cystisebe  Gesehwülste  kommen  im  Peritoneum  relativ  oft  vor^ 
abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Eehinocoecuscjsten*  Ihre  Eol- 
stehungsart*  ihr  histologischer  Ausgangspunkt,  ihr  Sitz  können  fer- 
schiedenartig  sein.  Zuweilen  werden  sie  im  Omentum,  am  häufigsten 
(nach  Augagneur  waren  von  90  Mesenterialgesch Wülsten  30  Cysten i  im 
Mesenterium  angetroffen;  und  diese  Mesenterialeysten  haben  in  den 
letzten  zwei  Jahrzehnten  eine  besondere  operative  Berücksichtigung  und 
damit  auch  mehrfache  literarische  Bearbeitung  gefunden,  von  denen  ausser 
einer  fieihe  casuistischer  Mittheilungen  die  von  Augagneur,  Braminti. 
Hahn.  Frentzel,  Hochenegg,  Pagenstecher  genannt  seieB. 

Hahn  hat  mit  Rücksicht  auf  den  Inhalt  eine  Eintheiinng  der  Mesen- 
teriale vsten  vorgeschlagen  in  seröse,  chylöse,  Blutcysten,  dazu  die  Echiö<>- 
coccuscysten.  Ausser  diesen  kommen  nicht  nur  im  Netz,  sa]id€m, 
woran  man  früher  zweifelte,  auch  im  Gekröse  Dermoidcysten  vor. 

Die  interessantesten  sind  die  Ohyluscysten,  Ihr  Inhalt  ist  rmtufi- 
artigt  milehigt  von  einmal  seh  nee  weissem,  ein  anderes  Mal  grauem  Ai»* 
sehen,  bald  dünnflüssig,  bald  dünnbreiig,  geronnener  Mi  leb  oder  mbU 
geschwemmter  Kreide  ähnlich.  Chemisch,  respective  mikroskopisch  i^i 
er  Alburainate,  FetI,  Margarin-  oder  Cholestearinkrystalle,  Allen  Haler- 
suehnngen  zufolge  handelt  es  sich  um  einen  chy lösen  Inhalt.  Die  Wand 
des  Kystoms  ist  durch  den  Mangel  von  Endothel  ausgezeichnet;  nurgam 
vereinzelt  bis  jetzt  ist  angegeben  worden,  dass  ein  Theil  der  Innenfliehi 
der  Cysten  wand  mit  Endothel  bekleidet  war,  so  in  einem  Falle  roa 
Weiehselbaum,  wo  der  Tumor  mehrere  miteinander  eoniiEiunictreiidi 
Hohlräume  zeigte,  in  dessen  kleinstem  Endothel  erkannt^werdep  konnte. 
Die  Chyluscysten  entstehen  am  häufigsten  wobt  aus  Betentioneii  in  Cbjliis* 
geßssen  oder  der  Cisterna  chyli.  Rokitansky  schon  nahm  ihre  Eni* 
stehnng  aus  Lymphdrüsen  an,    Yirchow    concedirte  diese    MdgUehklil« 
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und  Pagenstecber  hat  eiDen  solchen  Fall  besehrieben,  in  welchem  er 
den  in  der  Lymphdrüse  sich  abspielenden  Process,  der  zur  schliesslichen 
Gystenbildung  führte,  als  eine  chronisch  entzündliche  Hyperplasie  mit 
hyaliner  Degeneration  und  Erweichung  auffasst,  der  aus  wahrscheinlich 
tuberculöser  Grundlage  hervorgegangen  sei.  Der  Sitz  der  Ghyluscysten 
ist  zu  allermeist  das  Mesenterium  des  Dünndarms;  doch  sind  sie  auch 
etlichemale  im  Mesocolon  und  im  Mesosigma  beobachtet  worden. 

Die  Blutcysten,  deren  Inhalt  eine  bräunliche,  braunrothe  Flüssig- 
keit ist,  entstehen  wahrscheinlich  zumeist  nach  einem  Trauma  aus  einem 
Hämatom,  oder  vielleicht  sind  sie  mitunter  auch  nur  eine  mit  sanguinolentem 
Inhalt  gefüllte  Chyluscyste,  oder  möglicherweise  (Virchow)  entstehen  sie 
auch  einmal  aus  Umwandlung  eines  Lipoms  durch  Erweichung  in  eine 
Cyste. 

Die  serösen  Cysten  mit  grünlichem  Inhalt  sind  am  wenigsten 
genau  studirt,  über  ihre  Genese  lässt  sich  nichts  Sicheres  aussagen. 
Manche  von  ihnen  waren  vielleicht  echte  Eehinococcuscysten.  Die  Be- 
obachtung von  Tuffier  (von  Pagenstecher  citirt),  welcher  in  einer 
grossen,  mit  drei  Abtheilungen  versehenen  Cyste  nebeneinander  in  einer 
Kammer  serösen,  in  den  beiden  anderen  chylösen  Inhalt  fand,  weist  auf 
die  Möglichkeit  hin,  dass  die  serösen  Cysten  aus  den  chylösen  hervor- 
gehen können.  Denkbar  wäre  auch  die  Umwandlung  eines  abgekapselten 
intraperitonealen  Äbscesses  in  eine  Cyste  (nach  Quainson). 

Endlich  sind  auch  Dermoidcysten  gefunden  worden,  mit  Haaren 
im  Inhalt,  so  von  König.  Eine  Dermoidcyste,  aber  nicht,  wie  die  König- 
sche,  im  Mesenterium,  sondern  im  Omentum  gelegen,  sah  Bonfigli;  sie 
enthielt  schleimige  Massen,  einige  Haare  und  ein  mit  zwei  Zähneu  ver- 
sehenes Knochenstück. 

Einen  ganz  ungewöhnlichen  Äusgangsort  einer  im  Mesocolon 
ascendens  gelegenen  Cyste  beschreibt  Heinrichs;  er  vermuthet  denselben 
in  einer  abgesackten  Treitz'schen  Hernie  der  Fossa  subeoocalis.  Diese 
Cyste  war  nämlich,  im  Gegensatz  zu  sämmtlichen  bisherigen  Beobachtungen, 
an  ihrer  Innentläche  durchwegs  mit  Endothel  ausgekleidet. 

Die  Grösse  der  Cysten,  der  mesenterialen  wie  omentalen,  wechselt 
in  weiten  Grenzen ;  von  der  Grösse  einer  Orange  können  sie  so  weit  an- 
steigen, dass  sie  mehrere  Liter  Flüssigkeit  enthalten;  die  Mehrzahl  hält 
sich  in  mittlerem  Umfange,  V2 — 3  Liter. 

Myxome  sind  sehr  selten.  Als  Pseudomyxoma  peritonei  hat 
Werth  Fälle  beschrieben,  in  denen  die  Bauchhöhle  von  gelatinösen 
Massen  erfüllt  ist,  die  am  Peritoneum  festsitzen,  die  von  Gefässen  durch- 
zogen und  von  Bindegewebsmembranen  durchsetzt  sind,  vermöge  dessen 
die  ganze  Masse  als  aus  kleinen  Hohlräumen  bestehend  erscheint.  Werth 
fasst   diese  AflFection    als   das   Resultat  einer   Fremdkörperperitonitis  auf. 
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dadurch  veraolasst,  dass  der  gelee-artige  Inhalt  nach  der  spontanen  Btiptor 

von  Eierstocikeysten  in  den  Peritoneal  rautn  gelangt  ist, 

Acgiome  und  Enehondrome  bilden  Baritäten. 

Alle  diese  Gesehwulstfomien  wirken  nur  mechanisch,  durch  Ümek. 
auf  ihre  Umgebung.  Dieser  Druck  jedoch  kann  zu  chronisch  entzündlichen 
V'erwachsuDgen  mit  Nachbartheilen  führen  (Darm seh lingen,  Netzl^  die 
zuweilen  recht  innige  uod  feste  sind.  Pathogenetisch  sind  diese  AdhäsioneHt 
nach  Analogie  der  Experimente  von  Wieland,  wohl  zweifellos  als  „me- 
chanische" Peritonitis  aufzufassen. 

JOinischea, 

Das  klinische  Bild  gestaltet  sich  nach  der  anatomisehen  Besehafian* 
heit,  der  Grösse»  dem  Sitze  der  Geschwulst  verschieden;  wichtig  ist 
natürlich  auch,  ob  ein  einzelner  oder  ob  vielfache  Tumoren  bestehr'n. 
Wie  verschiedenartig  dasselbe  eich  darstellen  und  demgemäß  welche 
Schwierigkeiten  es  der  Diagnose  bereiten  kann,  mag  daraus  erhellen,  dasg 
man  anstatt  einer  Mesenterialeyste  uud  des  durch  bie  hervorgerufenen 
Symptomcncomplexes  Carcinom,  Ovarialcyste,  Wanderniere,  Dario  rer* 
Schliessung,  Darmin vagination  diagnosticirt  hatte^  oder  Ascites  anstatt 
eines  subperitonealen  Lipoms. 

Zuweilen  bestehen  Symptome  ganz  unbestimmbarer  Art,  wie  Er- 
brechen, Stuhl  Verstopfung,  Schmerzen,  bis  endlieh  ein  Tarnor  tastbar 
wird  und  der  Auffassung  die  entscheidende  Wendung  gibt.  In  der 
öntersuchaog  und  Beurtheilung  der  Geschwulst  ist  der  Angel- 
punkt der  Diagnose  gegeben.  Die  Geschwulst  ist  bald  derb,  hart 
(Fibrom,  Lipom,  Myxom,  Carcinom),  bald  weich  und  fiuctuirend  (Cysten)* 
Wohl  aber  ist  dabei  zu  beachten,  dass  Lipome^  Myxome  (und  selbst 
weiche  Oarcinome)  zuweilen  einen  fiactuationsähnlicheu  Eindruck  rer- 
Ursachen  und  umgekehrt  Cysten  gelegentlich  fest  uud  derb  sich  anfühlen, 
sei  es  wegen  allzu  starker  Spannung  der  Kapsel,  sei  es,  dass  ihr  Inhalt. 
wie  z.  B.  bei  der  Chyluscyste,  wirklich  breiartig  wird. 

Das  regste  Bemuhen  hat  sieb  in  den  letztau  Decennien  dea 
Mesenterialcysten  zugewendet;  und  itire  relativ  reichere  Casolalik 
gestattet,  ein  präciseres  klinisches  Bild  zu  entwerten,  wie  es  auch  foü 
Augagneur,  Frentzel,  Hochenegg  bereits  geschehen  ist. 

In  den  allermeisten  Fällen  kennzeichnete  sich  die  Mesenterialcys^le 
durch  einen  Tumor  von  durchschnittlich  Kindskopfgrösse,  mitunter  kleiner^ 
mitunter  grösser,  apfel-  bis  mannskopfgross.  Er  ist  fast  immer  mndlidi 
oder  ku^^elrund;  meist  äuctuiread  oder  wenigstens  prall  elastisch,  aus- 
nahmsweise anscheinend  hart.  Seine  Oberfläche  ist  ganz  glatt.  Bei 
Bertlhruug  ist  er  bald  unempfindlich,  bald  ziem  heb  lebhaft  sehmersend. 
Besonders  wichtig  ist  seine  Lage  und  Beweglichkeit.  In  den  allermeistoi 
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F&llen  entwickelt  er  sich  mit  der  Hauptmasse  rechts  und  nach  unten 
Yom  Nabel,  liegt  also  hauptsächlich  im  rechten  unteren  Quadranten  des 
Abdomen,  nur  wenig  oder  gar  nicht  die  Mittellinie  nach  links  oder  die 
horizontale  Nabellinie  nach  oben  überschreitend.  Dies  entspricht  der 
häufigsten  Entwicklung  der  Cyste  im  Mesenterium  des  Dünndarms.  Ist 
jedoch  ausnahmsweise  ein  Mesocolon,  z.  B.  das  Mesenterium  des  S  roma- 
num,  ihr  Ausgangspunkt,  so  liegt  der  Tumor  in  der  linken  unteren 
Bauchhälfle  oder  im  Epigastrium,  wenn  sie  im  obersten  Jejunalmesenterium, 
in  der  Nähe  des  Duodenum  entstand  (Rotte r). 

Fast  ausnahmslos  zeichnet  sich  dieser  Tumor  durch  eine  ungemeine 
Beweglichkeit  und  Verschiebbarkeit  aus.  Die  respiratorische  Beweglichkeit 
allerdings  geht  ihm  so  gut  wie  ganz  ab.  Aber  schon  mit  der  willkürlichen 
Lageveränderung  des  Patienten  ändert  er  etwas  seine  Position,  je  nachdem 
eine  gebückte,  liegende,  aufrechte  Stellung  eingenommen  wird.  Und 
ungemein  leicht  folgt  er  der  ihn  verdrängenden  Hand;  man  kann  ihn  so 
nach  abwärts  bis  beinahe  in  die  Symphysengegend,  nach  oben  bis  zum 
Verschwinden  unter  dem  Rippenbogenrand,  nach  links  und  rechts  ver- 
schieben, jedoch  nicht,  wie  die  Wanderniere,  bis  in  die  eigentliche  Nieren- 
gegend. Zuweilen  jedoch  kann  er  nur  in  einer  beschränkten  Richtung, 
z.  B.  in  der  verticalen,  dislocirt  werden.  Und  Cysten  im  Mesocolon, 
ebenso  wie  grosse  im  Duodenalmesenterium,  können  die  Verschiebbarkeit 
zuweilen  sogar  beinahe  ganz  vermissen  lassen.  Diese  excessive  Verschieb- 
barkeit unterscheidet  die  Mesenterialcyste  von  den  pankreatischen  Cysten, 
den  retroperitonealen  und  den  von  Uterus  und  seinen  Adnexen  ausgehen- 
den Tumoren ;  die  Unmöglichkeit,  sie  bis  in  die  eigentliche  Nierengegend 
zu  führen,  von  der  Wanderniere.  Brentano  hebt  hervor,  dass  die  im 
Mesenterium  des  Dünndarms  gelegenen  cystischen  Tumoren  von  dem 
Colon  ringförmig  eingeschlossen  werden,  wenn  man  letzteres  durch  rectale 
Luftein blasuugen  aufbläht.  Der  Percussionsschall  über  denselben  ist 
ungemein  wechselnd  und  ganz  abhängig  von  den  Füllungs-  und  Blähungs- 
verhältnissen des  Dünndarms. 

Neben  diesem  wesentlichen  Symptom  bestehen  functionelle  Störungen, 
deren  wichtigste  Schmerzen  sind.  Dieselben  sind  nur  sehr  selten  con- 
tinuirlich,  tragen  fast  immer  einen  kolikartigen  Charakter  (auch  als 
„Magenkrämpfe"  bezeichnet),  mitunter  von  „furchtbarster"  Heftigkeit.  Die 
Schmerzen  können  von  Erbrechen,  Obstipation.  Meteorismus  begleitet 
sein,  urplötzlich  im  vollsten  Wohlbefinden  ausbrechen  und  so  den 
Anschein  eines  plötzlichen  Darm  verschlusses  erwecken,  welche  Diagnose 
auch  einige  Male  gestellt  wurde.  Andere  Male  steigert  sich  die  Heftigkeit 
und  Häufigkeit  der  Schmerzanfälle  schrittweise,  und  die  in  ihrer  Folge 
vorgenommene  Untersuchung  des  Abdomen  pflegt  dann  zur  Entdeckung 
des  Tumor  zu  führen.  Ihre  Entstehung  wird  verschieden  aufgefasst.  Auf 
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ein  plötzliches,  ruekweises  Ausdebneo  der  Geschwulst  ist  Freattel 
geoeigt  sie  zurüekzuführen,  währeod  Hoehenegg  wahrscbeiDlicher  sie 
mit  den  diimh  Lageveräadenrngen  der  schweren  Geschwulst  bediogteu 
Zerrungen,  Koiekutigen  und  Drehungen  im  Bereiche  des  MeseDterium  m 
Yerbintiung  tiringt.  Der  dauernde  und  Druckschmerz  dürfte  theils  von 
der  starken  Spannung  der  Cysteiiwand,  theils  von  der  adhäsiven  Peri- 
tonitis abhängen.  —  Der  Obstipation  kommt  keinerlei  charakteristische 
Bedeutung  zu. 

Von  den  Toraoren  des  Netzes  hat  Witzel  auf  Grund  des 
yorliegenden  Beobachtungsmaterials  ein  klinisches  Bild  gezeichnet,  welches 
eine  überraschende  AehnÜchkeit  mit  dem  vorstehenden  darbietet.  Auch 
hier  eigenthümlicbe,  von  der  Gesehwulst  ausgehende  SchmerzanftUe, 
welche  nach  Witzel  durch  den  Zug  des  durch  den  Tumor  beschwerten 
Netzes  an  dem  tiuercolon  und  weiterhin  am  Magen  zeitweise  ausgelöst 
werden.  Auch  hier  die  Gegenwart  eines  hauptsächlich  um  den  Nabel 
herum  gelegenen  Tumor,  der  bei  geringerer  Grösse  eine  bedeutende 
Beweglichkeit  zeigt  und  nach  allen  Richtungen  sieh  verschieben  lisst, 
am  wenigsten  gegen  das  Becken  hin.  Ist  dieser  Tumor  eine  Cyste,  z,  B- 
Echinococcus,  so  kann  in  der  That  eine  üntersebeidung  gegenüber  den 
Mesenterialeysten  unmöglich  werden,  ebenso  wie  die  eines  Mesenterial- 
lipoms von  eiaem  Netzlipom.  In  Wirklichkeit  muss  auch  wohl  beinahe 
immer  die  Diagnose  vor  der  Frage  Halt  machen,  ob  Mesenterial-*  ob 
NetÄgescbwulst. 

Alle  diese  diagnostischen  Erwägungen  fallen  einfach  fort,  wean  e^ 
sich  um  sehr  grosse  oder  um  peritonitiseh  fiiirte  Tumoren  handelt.  Danii 
gelingt  oftmals,  selbst  trotz  grösster  Bemühung,  weder  die  Bestimmung 
des  Ausgangspunktes,  noch  der  Natur  des  fraglichen  Tumor,  Für  solche 
B'älle  hat  man  die  Probe punction  vorgeschlagen.  Doch  rätb  die 
Mehrzahl  der  ühirurgen  davon  ab,  wenn  es  sich  um  kleioere  Tumoren 
handelt,  wegen  der  naheliegeoden  Möglichkeit  einer  Darm  Verletzung, 
Ehthsam  ist  nur  die  Probelaparotomie,  an  welche  sich  eventuell  als- 
bald die  weitere  Operation  auschliessen  könnte. 

Die  primären  bösartigen  Geschwülste  des  Peritoneum,  mögen  sie 
im  Netz  oder  Gekröse  sitzen,  werden  raeistentheils  wohl  frühzeitig  peri- 
tonitiseh fiiirt  werden,  — 

Die  Behandlung  siimmtlicher  Peritonealgeschwülste  kann  selbst- 
verständlich nur  eine  chirurgische  seim 
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